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TRAVAUX ORIGINAUX 


Atrophie musculaire et impotence fonctionnelle 
par insuffisance rénale 


par le D DESCHAMPS, de Rennes 


OBSERVATION I 


Madame C. de St-O... (Ille-et-Vilaine), âgée de 32 ans, se présente à 
ma consultation privée le 3 juin 1899. 

-lntécédeuts héréditaires : Son père, alcoolique, est mort à la suite 
d'une hémiplégie gauche ; sa mère, entrée deux fois dans un asile 
d'aliénés, est actuellement en assez bonne santé; elle a 75 ans. 

4 técédents personnels : Madame C. n'a pas fait de maladie grave 
dans son enfance, mais, vers l’âge de 20 ans, elle fut sujette aux mi- 
graines; elle devint émotive. pleurant sans raison. En méme temps son 
teint se colora. Elle se maria. En 1896, pendant sa première grossesse, 
elle devint albuminurique avec œdème assez considérable. 


C'est à cette époque qu'elle ressentit les premiers troubles de sa mala- 
die actuelle, fourmillements et douleurs dans la main et l'avant-bras 
gauches, puis diminution appréciable de la force : avortement à cinq 
mois. L'atrophie musculaire est alors évidente, mais sa marche est trés 
lente et ja diminution de la force seule indique que la maladie s'aggrave. 
Seconde grossesse avec albuminurie et avortement à six mois en avril 
1897. L'atrophie musculaire prend alors une marche plus rapide et 
amène graduellement l'impotence à peu prés compléte. 

Au moment où la malade se présente, 3 juin 1899, l'atrophie muscu- 
laire intéresse la main surtout, l’avant-bras et légèrement le deltoïde du 
côté gauche. Les éminences thénar et hypothénar sont disparues, les 
inter-osseux sont remplacés par des gouttiéres et la main en griffe donne 
l'illusion absolue du type Duchenne-Aran. 

A l'avant-bras, les muscles fléchisseurs sont plus atteints que les exten- 
seurs. On n’aperçoit pas de contractions fibrillaires spontanées, à peine 
apparaissent-elles par la percussion. Les réactions électriques sont con- 
servées en rapport avec les masses musculaires restantes, il n'y a pas de 
réaction de dégénérescence. La force de pression mesurée au dynamo- 
mètre est de 3 kilogr. 

La main droite paraît encore indemne, mais la malade y ressent déja 
les troubles de sensibilité qui ont marqué le commencement de l'affection 
de l’autre côté et c'est l'insucces de la thérapeutique suivie jusque là qui 
engage un confrére à me ladresser pour lutter par l'électrothérapie 

contre l'atrophie qui menace de l'envahir. 
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L'analyse qualitative de l'urine permet d'y constater la présence d'une 
petite quantité d'albumine et l'œdème des malléoles est intermittent. 
En raison des symptómes de l'albuminurie, je prescrivis un régime ali- 
mentaire latto-végétarien exclusif avec de l'eau comme boisson. 

Parallélement,je fis, deux fois par semaine,la galvanisation labile et la 
faradisation des deux meinbres supérieurs ; chaque séance fut suivie d'un 
bain statique. Sous cette influence, si l'atrophie resta stationnaire, la 
force de démarrage passa cependant de 3 kilog. à 6 kilog. et la motilité 
s'améliora sensiblement dans le membre gauche; les troubles de la sen- 
sibilité disparurent complétement dans la main droite et, toute crainte 
étant momentament écartée, le traitement fut interrompu le 29 juillet. 


En avril et en septembre de cette aunée j'ai revu la malade qui a 
continué son régime alimentaire et a pris un léger embonpoint, mais n'a 
plus ressenti aucun trouble de sensibilité. La force mesurée au dynamo 
mètre, est toujours de 6 kilog. pour la main gauche, elle est de 33 kilog. 
pour la main droite. Les urines ne contiennent plus d'albumine et 
l'oedéme des jambes a disparu. 


OBSERVATION II 


M. A. C..., àgé de 38 ans, est adressé à ma consultation privée par 
mon confrère le D' L... le 23 décembre 1899. 


Antécédents héréditaires : Père obèse, congestif, mort à 69 ans d'une 
affection cérébrale ; il était depuis quelques années hémiplégique avec 
aphasie. Mère à 57 ans d’un cancer à l'estomac. Une sœur bien por- 
tante. 


Antécédents personnels : Pneumonie et rougeole entre 4 et 5 ans, 
variole à 22 ans. Attaque trés bénigne de goutte à 33 ans. C'est un sujet 
obèse au teint plutôt mat, grand mangeur de charcuterie et absoroant 
volontiers un litre de vin rouge à chaque repas. 

En mai 1899, en pleiue santé, M. C... ressentit, à l'extrémité du 
médius de la main gauche, des troubles de la sensibilité qu'il compara 
spontanément à l'onglée. Se servant journellement, pour ses affaires, 
d'une machine à écrire, il crut à une fatigue passagère et se reposa. 
Malgré cela cette sensation particulière envahit successivement les 
autres doigts se communiquant aux phalanges, de la périphérie au cen- 
tre. En même temps la force diminua, le patient devint inhabile, ne 
pouvant ni s'habiller, ni se servir commodément. 


Au moment oü le malade se présente, son attention n'a pas encore 
été attirée sur l'atrophie; seules la douleur et l'impotence l'inquiétent. 
Pourtant l'atrophie musculaire est manifeste; elle porte sur l'éminence 
thénar et le premier inter-osseux dorsal; l'éminence hypothénar et les 
autres inter-osseux ne sont que légérement pris; l'avant-bras parait 
encore indemne. 
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Ce sont les muscles court abducteur et opposant du pouce qui sont le 
plus atteints; leur amptitude fonctionnelle est très limitée. | 

La force de démarrage mesurée au dynamomètre est 8 kilog.; elle 
est de 46 kilog. pour la main droite. 

Les réactions électriques sont normales pour les nerfs et les muscles 
du bras et de l'avant bras. A la main, les muscles de l'éminence thénar 
et le premier inter-osseux ne répondent plus au courant faradique d'une 
bobine à fil gros malgré la diminution du nombre des interruptions; à 
l'excitation galvanique ils donnent une contraction lente ondulatoire et 
un tétanos de durée dés que l'intensité dépasse de quelques milli- 
ampères l'intensité minima d'excitation propre à ces muscles. Les 
autres muscles de la main ont conservé leurs réactions avec une dimi- 
nution variable difficile à apprécier. 

L'analyse de l'urine, effectuée sur la quantité émise dans les vingt- 
quatre heures, donna les résultats suivants : volume 1.219 cm.c. (poids 
du sujet 86 kilog.); densité 1,025 ; Urée 33 gr. 329; acide phosphorique 
2 gr. 869; acidité totale en PHO’ 3 gr. 225; acide urique 2 gr. 718; 
albumine traces; dépôt abondant constitué à peu près exclusivement 
par de l’urate de soude, quelques cristaux d'acide urique et de très rares 
leucocythes. 

Je conseillai au patient d'abandonner absolument l'usage de la viande 
et de se soumettre pour quelque temps au régime lacto-végétal exclusif 
avec un litre d'eau d'Evian comme boisson. En méme temps, j'instituai 
le traitement suivant : tous les deux jours galvanisation labile et faradi- 
sation consécutive ; trois fois par semaine un bain frais à 32? et d'une 
demi-heure de durée. | 

L'état général s'améliora rapidement ; les urines furent plus abon- 
dantes et reprirent la composition et l'aspect normaux ; en méme temps 
les troubles de la sensibilité disparurent. 

L'atrophie musculaire et la diminution de la force ne s'amendèrent 
que beaucoup plus lentement et le ‘traitement électro-thérapique dura 
jusqu'au 15 mai. 

Le malade nous quitte alors complétement guéri. Les réactions électro- 
musculaires sont restituées ; la force du dynamometre est de 36 kilogr, 
pour la main gauche et de 47 kg. pour la main droite. 


En raison de cette communication j'ai revu le patient il y a quelques 
jours. Il a repris l'usage modéré de la viande, mais ila continué à boire 
de l'eau d'Evian. Sa guérison s'est maintenue, la force est de 37 kilog. et 
de 46 kilog. Les urines sont toujours claires et abondantes. Son poids a 
diminué de plus de 7 kilog. 


Ouelle que soitla discussion qui puisse s'engager sur les deux obser- 
vations qui précédent il me semble bien difficile de ne' pas: admettre 
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comme cause prédominante l'auto-intoxication par insuffisance rénale ; 
mais ne voulant pas préjugey sur la nature méme et la localisation de la 
lésion, j'évite, malgré toutes les apparences, de prononcer le nom de 
polynévrite. 

À ces deux observations il me semble intéressant d'en ajouter une 
autre qui à trait à un cas de crampe des écrivains et dans lequel la même 
influence ne me parait pas étrangère. 


OBSERVATION III 


Mademoiselle M. C. du P. (Ille et Vilaine), 22 ans. Le père et la mère 
sont des arthritiques obèses à visage violacé. 

La malade elle-mème est une pléthorique à teint coloré. Les urines 
abandonnent, depuis longtemps,un dépôt rouge brique qui adhère au fond 
du vase. 

Au moment où je l'observe,20 janvier 1899, l'affection remonte à plus 
d'une année; elle a débuté par quelques troubles de la sensibilité : 
fourmillements,sensation de raideur dans out le membre supérieur droit. 
Puis les aptitudes professionnelles diminuérent pour la couture et le 
crochet, enfin la malade qui tient la comptabilité de ses parents fut 
obhgée d'y renoncer. 

En raison de ses antécédents héréditaires et de son tempérament neu- 
ro-arthritique et aussi pour répondre à mes vues personnelles sur ce 
sujet, je la soumis au régime végétarien mitigé par des œufs et du lait 
en trés petite quantité; comme boisson de l'eau additionnée d'un 
cinquième de vin blanc. Je fis en méme temps tous les jours la faradisa- 
tion directe et indirecte de la musculature de l'épaule, du bras, de 
l'avant- bras et dela main. Tous les deux jours, un bain à 32» d'une demi- 
heure de durée. Je lui conseillai en outre de s'appliquer à des exercices 
d'écriture en se servant de cahiers d'écolier et en commençant par le 
numéro r. 

Après quatre semaines tout allait à souhait, lorsque cette jeune fille 
fut prise d'appendicite et dut, pour cette raison, abandonner mon service 
de la clinique Sainte-Anne. 

Tout danger disparu, la malade conserva le régime alimentaire à pré- 
dominence carnée qui lui avait été prescrit par mon confrére en raison 
de son nouvel état. S 

Peu à peu son impotence fonctionnelle réapparut et l'on réclama de 
nouveaux mes soins en septembre 1899, mais à la condition de s'abstenir 
du régime alimentaire que l'on accusait d'avoir provoqué l'appendicite. 

J'accédai à ce désir, mais la guérison se fajsant attendre, je finis par 
vaincre la résistance de la famille pour reprendre le régime que je con- 
sidérais comme lié au succés. 

Le résultat me donna raison, l'amélioration se produisit bientót, et, 
depuis cette époque, elle s'est maintenue, gráce,à mon avis, à l'hygiène 
alimentaire que l'on a suivie. 


c 
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Résistance réactionnelle variable 


dans les différents territoires du cerveau 


par Mlle STEFANOWSKA, D'en Sciences 


( Comnununication d la Société belge de Neurologie, séance du 29 décembre 1900) 


Des nombreuses expériences m'ont démontré que les divers terri- 
toires du cerveau réagissent d’une façon différente vis-à-vis des mêmes 
troubles généraux qui les atteignent. Ce fait apparait avec une évidente 
incontestable surtout dans les noyaux gris de la base du cerveau étudiés 
dans les différentes circonstances. 


En eflet, chez les animaux décapités en pleine santé, j'ai trouvé les 
volumineuses masses grises inférieurs du cervéau en état d'altération 
extrême ; notamment état variqueux est trés caractéristique dans la 
région inférieure de Jo couche optique, dans le cerveau moyen, dans le 
bulbe et la protubérance annulaire. Dans les régions indiquées la majorité 
des cellules nerveuses présente fous les dendrites couverts de perles, 
chaque coupe est remplie de ces boules noires caractéristiques. De plus, 
l'altération atteint les nombreux corps cellulaires qui perdent leur forme 
naturelle ; souvent ils sont gonflés en ampoule, ou bien présentent des 
excroissances et des crevasses. Ces éléments altérés se distinguent 
beaucoup des cellules nerveuses saines qu'on trouve cependant partout 
mélées aux éléments altérés, mais dans certains noyaux elles constituent 
la minorité. 

Mais il est digne d'attention, que le travmatisme provoqué par la 
décapitation n' altére pas au méme degré tous les noyaux de la couche 
optique ; c'est ainsi que l'altération variqueuse envahit surtout le noyau 
thalamique interne et le pulvinar, alors que le vaste territoire du noyau 
thalamique externe est épargné ; il est rare, en effet, d'y trouver 
quelques cellules nerveuses légérement modifiées. 

Quant au corps strié, l'effet de la décapitation ne provoque aucune 
altération dans ses éléments nerveux. j | 

Comparons ces résultats à ceux qui s'obtiennent chez des animaux qui 
ont succombé à d'autres genres de mort. 

Après la strangulation, les lésions se répartissent d'une manière tout 
à fait analogue, c'est-à-dire, elles se localisent principalement dans /e 
bulbe et dans les noyaux gris profonds du cerveau. 

Méme résultat aprés l'asphyxie par privation brusque du contact de 
l'air et presque le méme résultat aprés la mort provoquée par l'éthérisa- 
tion prolongée. (Séjour dans les vapeurs d'éther varie de 25 minutes à 
une heure et demie). 
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Si le caractère de l'altération ne varie point dans ces quatre genres de 
mort, il existe cependant des différences quantitatives. C'est ainsi que la 
décapitation produit dans les régions indiquées plus haut les altérations 
les plus considérables et les plus étendues. 

L'effet de la strangulation retentit surtout sur le cerveau moyen et sur 
les couches optiques, tandis que le bulbe est atteint dans ce dernier cas à 
un degré beaucoup plus faible que les noyaux gris de la base du cerveau. 

Chez les souris mortes par strangulation la majorité des neurones dans 
le bulbe conservent leur forme intacte, tandis qu'après décapitation le 
rapport est inverse, les cellules nerveuses chargées de varicosités étant 
plus nombreuses que les cellules saines. 

Enfin, la mort lente dans les vapeurs d'éther détermine dans le bulbe 
et dans les noyaux gris de la base du cerveau des altérations moins con- 
sidérables que les autres genres de mort ; dans l'éther les foyers altérés 
sont moins vastes et les varicosités moins volumineuses que dans les 
autres cas cités. Mais en revanche, l'éthérisation prolongée altère les 
cellules nerveuses du noyau fhalamique externe qui sont conservées 
intactes après la décapitation et la strangulation. 

Un fait se dégage avec netteté de l'ensemble des observations que j'ai 
faites ; quel que soit le degré d'altération des éléments nerveux, dans les 
cas de mort par causes différentes que j'ai étudié. les lésions se localisent 
surtout dans les masses grises profondes de la base du cerveau, à l'exclu- 
sion des corps síriés dont l'integrité persistante contraste avec l'altéra- 
tion des noyaux sous-jacents. Dans les couches optiques, elles-mémes, 
le noyau thalamique externe apparait beaucoup plus résistant que les 
autres noyaux /Aalamiques et sous-thalamiques. 

Nous voyons donc, que dans les mémes experiences le corps strié se 
comporte d'une facon différente que les masses grises situées plus pro- 
fondément : les couches optiques, le cerveau n:oyen et le bulbe Ce fait 
seul semble indiquer suffisamment que l'état variqueux dans ce cas n'est 
pas un produit post-mortem dü a l'emploi du procédé rapide de Golgi, 
comme certains auteurs l'ont prétendu. Nous voyons, en effet, que dans 
une série d'expériences les varicosités se localisent systématiquement 
dans «des régions toujours les mêmes et qu'ils font défaut d'une maniere 
persistante dans d’autres régions du cerveau et cela malgré l'emploi des 
procédés techniques rigoureusement identiques. 

L'examen de différentes régions de l'écorce cérébrale m'a conduit 
aussi à certaines constatations relatives à l'inégalite de la reaction des 
divers territoires corticaux. 

Chez les animaux décapités rapidement les neurones corticaux ne 
subissent point d'altération variqueuse (sauf quelques rares dendrites 
isolés); je dirais méme qu'ils restent normaux pour autant que nous 
puissions apprécier leur état par la méthode de Golgi. 

Au contraire, chez les animaux sacrifiés par d'autres procédés et alors 
méme que la mort est presque aussi subite comme c'est le cas, par 
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exemple, dans l'électrocution, des territoires corticaux plus ou moins 
étendus présentent des altérations variqueuses ; tout se passe comme si 
les différents districts de l'écorce réagissaient d'une maniére différente à 
un moment donné (1). C'est surtout en étudiant l'action de l'éthez que 
jai eu l'occasion de constater cette inégale résistance des territoires 
corticaux vis-à-vis de l'agent anesthésique ; à l'examen microscopique 
des cerveaux des souris, qui ont séjourné longtemps dans les vapeurs 
d'éther, j'ai constaté que les lésions se localisent de préférence dans 
j'écorce de la base (/obe olfactif et partie du lobe limbique) et qu'en 
outre, dans toutes les régions du pallium se rencontrent des foyers 
dispersés de granulations fines. Inutile de reproduire ici la description que 
j'ai donnée ailieurs (2), je veux seulement invoquer le fait pour prouver 
l'inégale résistance du cerveau dans ses différentes régions vis-à-vis 
d'une méme perturbation. Jamais, dans aucune expérience, je ne suis 
parvenue à altérer l'écorce cérébrale dans toutes son étendue ; méme, 
apres le traumatisme le plus violent, comme dans l'électrisation directe 
de l'écorce ; méme, aprés l'intoxicat;on la plus générale, les altérations 
corticales restent localisées en des foyers plus ou moins vastes situés au 
milieu du tissu nerveux sain. 

Tous ces faits prouvent surabondamment que mémes les neurones 
appartenant à un ordre semblable sont doués d'une résistance différente. 
D'ailleurs ce fait a été déjà observé antérieurement par M. Van Gehuch- 
ten dans d'autres circonstances. Ce savant a constaté que les neurones 
moteurs crâniens et les neurones moteurs spinaux se comportent diffé- 
remment à la suite de la section ou de la ligature de leur prolongement 
cylindraxile (3). | E 

En résume, les résultats de toutes mes expériences tendent à prouver 
que les différents territoires du cerveau réagissent d’une façon différente 
dans les circonstances rigoureusement identiques. A en juger par le 
degré de l’altération observée dans mes préparations, il faudrait classer 
les divers territoires du cerveau comme suit : 

1) Le bulbe et les masses grises inférieures du cerveau présentent le 
plus faible dégré de résistance. 

2) Suit ensuite /'écorce cérébrale qui révèle une résistance plus consi- 
dérable que les masses grises inférieures. 

3, Enfin le corps strié (noyau caudé et pulamen) est doué d’une résis- 
tance beaucoup plus supérieure à celle de l'écorce. 


in Voir, à ce sujet, mon travail antérieur : Zes appendices terminaux des dendrites cipi- 
; 1 
&r uv, elc. (Travaux de Laboratoire de ("Institut Solvay , fasc. 111, 1897, Pp. 20-37.) 
(2) STEFANOWSKA. Zooalisalion des altérations cérébrales produites Par l'éther. (Annales 
de {na Soctité rova!e des Sriences mèd. et nalur. de Bruxelles, t. IX, fasc. 3, 1900 et Travaux 
dJe :زر‎ Sofvay, t. HL, fasc. III.) 


(3) VAN GEUUCHTEN. À پوت‎ du phénomène de chromatolyse. ( Bulletin de l'Académie 
royale de médecine de Belgique, février 1898.) 
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Quant à l'explication du phénomène en lui-même je suis reduite, pour 
le moment, à des hypothèses, que j'ai développées dans un travail anté- 
rieur (1). 


Un cas de syringomyélie 
avec hypertrophie segmentaire d'un membre supérieur 
et avec troubles bulbaires 


par le D' C. HELDENBERGH 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 29 décembre 1900) 


La syringomyélie est une affection qui a été nettement différenciée au 
double point de vue de son concept anatomique et de son concept 
clinique. Si quelques auteurs, à ce propos, s'attardent encore à la 
question de savoir par quel mécanisme intime et par quel tissu se produit 
la lésion initiale de la substance grise de la moelle, la plupart s'accordent 
à lui reconnaitre, dans la grande majorité des cas, une modalité cavitaire. 
Que, de plus, cette lésion prenne son point de départ dans le canal 
épendymaire ou dans son voisinage plus ou moins immédiat, le fait est 
acquis qu'il a une tendauce à s'étendre progressivement bien que lente- 
ment, soit dans le sens horizontal soit dans le vertical. Dans sa marche 
envahissante dans le sens transversal, elle peut entreprendre tour à tour 
la substance grise péricentrale, les cornes postérieures, les cornes laté- 
rales ou antérieures. Il en sera de méme plus tard des cordons postérieurs 
ou des cordons antérolatéraux. De là, un complexus symptomatique des 
plus variables, mais dont la double dominante se traduit le plus commu- 
nément par des désordres particuliers de la sensibilité générale et des 
troubles trophiques. Le premier ordre de symptômes relève d'une alté- 
ration des cornes postérieures ou mieux de la substance grise retroépen- 
dymaire, le second ordre de symptômes résulte, au contraire, d'une alté- 
ration de la colonne grise du système grand sympathique ou encore des 
cornes antérieures Le fait d'une destruction partielle ou totale de ces 
divers systèmes anatomiques entraine assurément des phénomènes 
correspondants de déficit, mais leur irritation aussi doit donner naissance 


(1) STEFANOWSKA. ZJiverstté de résistance dans les différents territoires du cerveau vis à- 
vis du traumatisme et de l'incussication. (Annales de la Société des Sctences med. et nat. 
de Bruxelles, t. IX, fasc. IV, 1900. Sous presse.) 
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à des phénomènes opposés, des manifestations de suractivité fonction- 
nelle Ace point de vue les désordres atrophiques, soit du côté des 
muscles, sait du côté des os ou des vaisseaux, seront remplacés sensé- 
ment par des anomalies hypertrophiques de ces divers tissus. Tels les cas 
de syringomyélie oti l'hyperplasie porte tantôt sur un segment de 
membre ou sur la totalité de celui-ci, tantót seulement sur une partie de 
la main, un doigt, une phalange par exemple. Tels encore les cas oü à 
côté de parties atrophiées on observe des parties hypertrophiées ou 
méme de l'hypertrophie de tissus au préalable dégénérés, des parahy- 
pertrophies ۱ 

Si, au surplus, le prócessus anatomique gagne en hauteur, car nous 
savons qu'il siége de préférence dans un des renflements de la moelle, il 
peut venir s ajouter au tableau symptomatique ordinaire de la syringo- 
myélie. une nouvelle série de symptômes : des troubles bulbaires. Et 
comme ces troubles bulbaires se comportent d'une facon spéciale, qu'ils 
sont, au dire de la plupart des auteurs qui les ont observés, de nature 
essentiellement transitoire, il y a tout lieu de s'étonner devant ce fait 
particulier. Car, pourquoi, en présence d'un processus anatomique qui 
passe pour étre fatalement progressif, cette exception en faveur du 
bulbe ? Certainement, si nous supposons que le point de départ de la 
lésion cavitaire se trouve dans le canal de l'ependyme, une pression 
hydromyélique anormale, il est possible que le bulbe à cause d'une 
situation topographique priviligiée ou à cause d’une conformation ana- 
tomique spéciale, puisse résister mieux que toute autre partie similaire 
du névraxe à pareille traumatisme. Mais une telle éventualité ne saurait 
résoudre qu'un côté du problème : elle ne tient pas compte de toutes les 
autres conditions étiologiques et anatomiques capables de produire une 
lésion cavitaire. Quoi qu’il en soit, il y aurait lieu, me semble-t-il, de 
tenter une solution dans cette voie en considérant comme d'essence 
svringomyélique vraie toute lésion cavitaire répondant à l'une de ces 
deux conditions anatomiques : une voix de communication quelconque, 
mais effective entre la cavité pathologique et le canal central, ou bien un 
revêtement épithélial ou même un contenu épithélial en tout semblable 
à l’épithélium épendymaire. 

De cette manière, toutes les autres formations cavitaires seraient 
réputées appartenir à autant de variétés de fausses syringomyé les, la 
première seule devant réaliser le type le plus parfait, le plus général et 
le plus identique à lui-même, parce que d'origine surement central et 
d'allure nettement excentrique. Sous cette forme, elle donnerait nais- 
sance à une entité morbide type, l'hvdrosyringomyélie, qui constituerait 
une affection le plus souvent congénitale ou héréditaire, toujours prête à 
éclater et sous l'influence de la cause la plus banale. 

Soit dit sans y attacher autrement d'importance et pour l'instant je 
désire attirer l'attention sur un syndrome syringomyélique ayant pré- 
senté ces deux caractéres : une hypertrophie du membre supérieur droit, 
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principalement du segment moyen, avec un trouble spécifique de la 
sensibilité générale ayant la même topographie et des troubles bulbaires 
passagers. C'est'à ce titre que je me crois autorisé à rattacher le cas 
actuel à certains autres cas déjà connus et décrits successivement par 
Charcot et Brissaud, P. Marie, Chantemesse, Schlesinger, Lunz, Chauf- 
fard et Griffon. 


Telle est l'histoire clinique: 

Jul. D..., àgé de 27 ans, ancien étudiant en génie. 

Antécédents héréditaires. — A signaler un frêre épileptique, une 
cousine germaine morte d'épilepsie à l'áge de 25 ans ; un oncle pater- 
nel qui a été traité pour des troubles nei veux. 

Antécédents personnels. — Incontinence nocturnc d'urine jusqu'à 
l'âge de 9 ans. Une attaque de rhumatisme polyarticulaire aigu à l'âge 
de 20 ans, qui a provoqué un alitement de trois semaines. Pas de 
syphilis. Pas d'excés vénériens ni bachiques. Tempéramment nerveux ; 
caractére trés irascible. 

Maladie actuelle.— Le début de l'affection actuelle remonte à l'année 
1893, presque aussitôt après l'attaque de rhumatisme. A cette époque, 
le patient constata pour la première fois que la main droite était devenue 
beaucoup moins sensible àl'action du froid et de la chaleur : celle-ci se 
brülait fréquemment à son insu et ne percevait pas de différence sensi- 
ble au contact de l'eau trés chaude ou de l’eau très froide. Ainsi persista 
cet état de choses pendant plusieurs années, lorsque, en 1899, se révéla 
un phénomène nouveau, le hoquet. Apparu brusquement un soir du mois 
de juin, au moment du repas, il persista pendant plusieurs heures, pour 
se représenter ensuite sous forme de crises successives, d’une durée de 
huit jours. Après une période de répit de deux semaines. le hoquet se 
manifesta à nouveau, avec les mêmes caractères que tantôt, et disparut 
cette fois « plus ou moins définitivement, » car, bien longtemps, le 
malade pouvait encore le faire naitre artificiellement par l'ingestion d'un 
liquide chaud. En méme temps et concomitament avec la seconde crise 
de hoquet, se produisit un certain engourdissement du membre supé- 
rieur droit, qui, de plus, à l'auto-inspection, paraissait augmenté de 
volume. Cet engourdissement apporta une certaine géne aux fonctions 
du bras, bien que la force musculaire y fut bien conservée ; il fut accom- 
pagné aussi de quelques élancements douloureux de froid glacial. A 
quelque temps de là, quinze jours, l'engourdissement gagna le membre 
inférieur du même côté, et cela au point de gêner assez sérieusement la 
marche. Puis, et parallèlement à ce dernier phénoméne, survinrent une 
série de symptómes nouveaux : l'aphonie, des troubles de la déglutition 
et certaines difficultés respiratoires. L'aphonie fut compléte pendant 
15 jours ; les troubles de la déglutition furent assez marqués pour embar- 
rasser les aliments dans l'arriére-gorge; les désordres respiratoires 
portèrent surtout sur le mouvement inspiratoire. Il n’y eut que peu de 
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troubles cardiaques : quelques légers accès de palpitations. Par la suite, 
et progressivement, tous ces symptómes bulbaires disparurent : l'apho- 
nie d'abord, puisles troubles de la déglutition et de la respiration, et 
actuellement c'est à peine qu'il persiste encore quelques difficultés à la 
déglutition et à la respiration. 

Comme symptómes secondaires, le patient a accusé quelques cépha- 
lées, des vertiges et une diplopie passagére ; pour le moment, il souffre 
encore d'une insomnie rebelle. 

Examen objectif. La mensuration des deux membres supérieurs 
donne : 


A droite A gauche 

Longueur totale. . 79 cent. 77 cent. 
Circonférence 

Bras. . . . . . 28 » 26 » 
Coude . . . . . 24 » 22 1/2 « 
Avantbras. . . . 27 » 24 » 
Poignet. . . . . 21 » 20 1/4 » 
Paume de la main . 22 » 20 1/2 » 


Sensibilité. La sensibilité thermique et douloureuse est abolie aux 
trois segments du membre supérieur droit et à la partie supérieure du 
thorax, fortement atténuée à la moitié correspondante du cou et de la 
tête. En revanche, la sensibilité au contact y est bien conservée, de 
méme que le sens de la localisation. Par ailleurs, aucun trouble de la 
sensibilité générale ni spéciale. 

Force musculaire. Le dynamomètre indique pour la main droite 
44 1 2, pour la main gauche 33; pour le pli du coude à droite 34, pour la 
même partie à gauche 31. 

Cette différence anormale entre la force musculaire exprimée par le 
serrement de la main à droite, dépend en partie d'une certaine atrophie 
de la main gauche, laquelle porte sur les muscles des éminences thénar 
et hy pothénar, les muscles interosseux et palmaire cutané. La main 
gauche, en effet, éprouve des difficultés à opposer le pouce aux autres 
doigts, et sous l'extension, elle révèle une légère déformation en grifie. 
Au contraire, rien de pareil n'existe pour les forces musculaires dévelop- 
pées aux bras et avants bras, étant donnée l'inégalité de vigueur qui 
existe normalement entre les deux membres supérieurs chez les droi- 
tiers. Il en va de méme pour les membres inférieurs, qui, en plus ne 
présentent aucune inégalité de volume. 

A noter que l'amyotrophie de la main gauche est un fait trés ancien 
et qui existe en tout cas bien avant l'éclosion du rhumatisme. Elle aurait 
été remarquée par le malade lui-méme à l'occasion de certaines difficul- 
tés qu'il aurait éprouvées à jouer du piano. 
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Examen électrique. La sensibilité à l'excitant électrique (faradisation) 
est éteinte à tout le membre supérieur droit, aussi bien en surface qu'en 
profondeur. 

La contractilité musculaire est bien accusée partout, sauf pour les 
muscles des éminences thénar et hypothénar de la main gauche ; les 
muscles interrosseux seuls sont inexcitables. 

Réflectivité. Membres supérieurs. Les réflexes tendineux, musculaires 
et périostiques sont peu accusés. Ils sont sensiblement égaux des deux 
côtés, puisque, comme contrôle, il se trouve que les deux réflexes du 
médius réagissent avec un égal degré d'intensité. 

Membres inférieurs et tronc. Absence des réftexes cutanés pectoraux, 
abdominaux et crémastériens. Le réflexe pharyngien fait détaut à droite, 
de méme que celui du palmaire cutané. Quant au réflexe plantaire, il est 
peu marque du côté droit et seulement pour les petits orteils, alors que 
la réaction profonde y est particulièrement forte. Aucune réaction anor- 
male : ni signe de Babinski, ni clonus du pied, ni réflexe fémoral. 

En ce qui concerne les réflexes tendineux, ils sont tout différents à 
droite et à gauche. A droite, il ya une exagération manifeste des deux 
réflexes rotulien et achillien. 

Vasomotricité. Le réflexe vaso-moteur est aboli au membre supérieur 
droit, assez marqué à l'autre. Les mains sont d'habitude anémiées et 
trés froides. 

Sécrélion. La sécrétion sudorale a considérablement baissé et elle a 
complètement disparu aux deux mains. 

Trophicité. La peau est particulièrement sèche et il apparaît de temps 
à autre du côté droit sur le médius, tantôt à la face dorsale, tantôt aux 
faces latérales, une phlyctène indolore. Le système pileux est modéré- 
ment développé. Pas de troubles trophiques du côté des ongles. Pas 
d'œdème. 

Sens musculaire, articulaire et coordinateur. Aucune modification, ni 
dans le sens musculaire, ni dans la coordination motrice. La marche est 
légèrement gènée par suite d'un certain degré de spasticité des mus- 
cles du membre inférieur droit. La station debout à cloche-pied est par- 
ticuliérement difficile de ce cóté. Pas de signe de Romberg. 

Circulation. Le cœur est normal, sauf un léger souflle à la base, qui se 
prolonge le long de l'aorte ascendante. 

Respiration. Aucun trouble objectif ni à l'inspiration, ni à l'expiration, 
et le murmure vésiculaire est bien accusé. 

Appareil urinaire. Un peu de pollakiurie sans polvurie notable; les 
urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. 

. Appareil génital. Aucune anomalie fonctionnelle. 

Vue. L'examen de l'ail a été fait par un médecin spécialiste, le 
D' Rogman. Pupilles normales sous le rapport dela grandeur et de la 
mobilité. L'examen ophtalmoscopique ne décèle aucun trouble du fond 
de œil. Myopie de o.5 D. des deux côtés. Avec le verre correcteur 
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l'acuité visuelle est 1 à gauche; 3 4 à droite. La perception chromatique 
est normale. Le champ visuel (notation de Gillet de Grandmont) O. D. 
ESII — 8556, O. G. ESII — 8566. 

Nystagmus rotatoire qui n'apparait que dans la direction des yeux 
vers la droite : il est au maximum dans le regard oblique à droite et en 
bas; 1l disparait au contraire dans la direction oblique en haut et à droite. 
Les yeux tournent d'après un mouvement dont l’axe se confond avec 
celui de l'organe : d'abord la rotation des globes se fait de bas en haut et 
de gauche à droite, pour se reproduire ensuite en sens inverse. 


* 
* * 


Au demeurant, l'exemple ci-dessus, un cas de syringomyélie incon- 
testable, peut se résumer ainsi : une affection quasi-congénitale ayant 
existé d'une manière latente pendant de longues années, laquelle brus- 
quement s'est révélée comme telle, à l'occasion d'une cause assez banale: 
un rhumatisme polyarticulaire aigu. En cela, elle concorde avec nombre 
de faits établis : tels les cas de syringomyélie héréditaire ou congéni- 
tale, telle l'affinité ou l'association de cette affection avec l'épilepsie, 
tel surtout le cas de syringomyélie publié tout récemment par Costanzo 
Zenoni, oü les lésions cavitaires coincidaient avec le méningocéle (spi- 
na bifida), l'hydromyélie et un certain degré d'hydrocéphalie. Toutefois, 
et pour l'avenir, il faut noter que la lésion cavita re dite d'origine hydro- 
myélique pourra coexister avec d'autres lésions semblables, celles-ci 
déterminées par des processus tout diftérents ; d'où. l'éventualité de 
créer des formes mixtes. bt c'est dans ce dernier ordre qu'il convient de 
ranger le cas de Costanzo, étant donné que les deux espèces de cavités 
y découvertes relèvent les unes de l'hydromyélie, l'autre d'un proces- 
sus propablement dégénératif. né sur place. 

Quant à l'état des réflexes, il répond en tout point à la théorie défen- 
due par Van Gehuchten et entrevue par lui, bien que théoriquement, 
pour la syringomyélie : une dissociation manifeste entre les réflexes 
cutanés et les réflexes tendineux. 
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Contribution à l'étude du réflexe de Babinski 


par J. CROCO 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 24 norembie 1900) 


Lorsque Babinski attira l'attention des cliniciens sur le phénomène des 
orteils, il affirma que ce nouveau et très important signe indique une her- 
turbatlion dans le système pyramidal. 

« J'ai montré, il y a plusieurs années, dit l'auteur (1), qu'à l'état nor- 
mal, chez l'adulte, l'excitation de la plante du pied provoque, entre 
autres mouvements réflexes, une flexion des orteils sur le métatarse 
et jamais d'extension ; que, d'autre part, quand il y a une perturbation 
dans le systéme pyramidal, l'excitation de la plante du pied donne lieu 
généralement à de l'extension des orteils, en particulier du gros 
orteil. » 

Les nombreux auteurs qui se sont occupés, en ces derniers temps, du 
réflexe de Babinski, ont un peu travesti la pensée de leur initiateur. 
Observant que le phénoméne des orteils coincide presque constamment 
avec une lésion organique du faisceau pyramidal, ils en sont arrivés à 
conclure que ce phénomène est le signe pathognomomique d'une 
lésion organique de ce faisceau. | 


Avant de discuter cette question, il est absolument nécessaire que 
nous sachions bien ce qu'il faut entendre par phénomène des orteils. 


AD BABINSKI | Diagnostic diff: renttel de l'hemiplégie organique et. de l.hémiplégie Aysti- 
rique. ( Gaz. des Hóp., 5 et 8 mai 1900.) 
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Nous venons de voir que Babinski définit ainsi € l’ev/ension des orletls, 
en particulier du gros orteil » (1). 

Dejerine change notablement l'idée de l'auteur lorsqu'il dit : « Sous 
le nom de phénomène des orteils, Babinski a décrit, chez les hémivolé- 
giques, une contraction des orteils en extension à la suite de l'excitation 
de la plante du pied, en opposition avec la contraction en flexion qui 
caractérise le réflexe plantaire normal ». On le voit, Dejerine n'ajoute 
pas, comme Babinski : « en particulier du gros orteil ». 

Van Gehuchten, au contraire, définit le réflexe de Babinski par /'ex- 
Lension du gros orteil. 

Pour ma part, il me parait indéniable que /e ré//eve de BabinsKi se 
caractérise, avant tout, par l'extension du gros orteil et, accessoirement, 
par celle des autres orteils. 

Depuis quelques mois. j'examine les réflexes plantaires de tous les 
sujets qui se présentent à mon examen ; souvent, dans des affections du 
systéme pyramidal, j'ai observé, comme réaction de Babinski, une 
extension trés forte du gros orteil sans modification aucune du cóté des 
autres orteils. Cette extension était méme quelquefois si violente, 
qu'elle provoquait une véritable crampe dans l'extenseur du gros orteil, 
sans que les autres doigts bougeassent. Il est donc bien certain que le 
réflexe de Babinski peut se caractériser uniquement par l'extension du 
gros orteil. Mais, d'autre part, il est incontestable que, très souvent, 
l'extension du gros orteil s'accompagne d'une extension plus ou moins 
accentuée des autres doigts. 

La définition premiére donnée par Babinski, est donc pleinement 
justifiée. 

Je suis du méme avis que mon savant collègue, M. Van Gehuchten, 
lorsqu'il considère le phénomène des orteils comme indépendant du 
réflexe plantaire normal:  . 

« Babinski, dit Van Gehuchten (2), a considéré l’extension du gros 
orteil, à la suite d'une excitation de la plante du pied, comme une 
perturbation du réflexe plantaire normal. Nous avons partagé quelque 
temps l'avis de notre savant collègue français. Mais, actuellement, nos 
idées ont quelque peu changé. Les observations de Schæffer, Babinski, 
De Buck et De Moor et les nôtres ont, en effet, prouvé que le réflexe de 
Babinski, tout en étant un réflexe cutané, z'est pas un réflexe plantaire. 
Pour se produire, il n'est pas indispensable d'exciter la plante du pied, 
on peut aussi le voir survenir à la suite d'une excitation, d'une partie 
quelconque de la jambe et méme quelquefois de la cuisse. » 


(1) DEJERINE : Séméiolovie des maladies nerveuses. (Trait de Pathologie yin. de 
Bouchard, t. V. p. 1024.) 

(2) VAN GEREC HTEN. Considerations sur les réfleves eutanés el les réflexes lendineu. 
(Journal de Neurologie, 1900, n^ 24, p. 471.) 
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J'ai pu, plusieurs fois, vérifier cette assertion, non seulement en pro- 
voquant, par l'excitation d'une partie quelconque de la jambe, l'exten- 
sion des orteils, mais encore en observant ce qui se produit spontané- 
ment, chez certains hémiplégiques, et dans certains cas de tabes spas- 
mo-lique, simplement par le frolement des couvertures que l'on enlève 

rusquement. Il m'est, en effet, arrivé, plus d'une fois, dans ces condi- 
tions, de remarquer une extension trés marquée du gros orteil, qui se 
dissipait ensuite insensiblement lorsque le pied était, depuis quelques 
minutes, exposé à l'air et exempt de tout attouchement. ` 

Mais je ne puis suivre Van Gehuchten lorsqu'il ajoute : « Nous croyons 
donc que, dans le réflexe de Babinski. il v a deux phénoménes distincts 
l'abolition du réflexe plantaire normal et la production d'un phénomène 
nouveau : l'extension du gros orteil. » 


À mon avis, l'existence de l'extension du gros orteil ne nécessite pas, 
d'une manière absolue, l'abolition du réflexe plantaire normal. 


Il est évident que, dans les cas ou l'attouchement de la plante du pied 
donne lieu à une extension de tous les orteils, il est impossible de 
déceler la conservation du réflexe plantaire normal. Ce fait n'indique du 
reste nullement ue ce réflexe soit aboli, 1nais simplement que la con- 
traction des extenseurs i'emporte sur celle de leurs antagonistes les 
fléchisseurs. 


Dans les cas ou l'extension du gros orteil se produit seule, on ne peut, 
non plus, conclure à la disparition du réflexe plantaire nozmal ; on peut 
seu;ement dire que, pour le gros orteil, la contraction de l'extenseur, 
plus vigoureux à relever le seul doigt qu'il dessert,l'emporte sur celle du 
fléchisseur, tandis que la contraction de l’extenseur des quatre derniers 
doigts, moins énergique à relever ies quatre orteils qu’il est chargé de 
mouvoir, ne suffit qu'à cuntrebalancer l’action antagoniste des fléchisseurs 
correspondants. 


Ce raisonnement ne serait évidemment qu'une hypothèse si certains 
faits ne venaient pas le corroborer. 


Si l'on examine /rés attentivement un grand nombre de cas dans 
lesquels le réflexe de Babinski existe, on constate qu'à cóté de la gé::é- 
ralité des observations. dans lesquelles on rencontre le phénoméne des 
orteils sous ses deux formes : l'extension de plusieurs orteils et l'exten- 
sion du gros orteil seul, il s'en trouve dans lesquelles le phénomène est 
un peu différent Ces cas sont assez rares, mais ils existent ; pour ma 
part, j'ai observé quatre fois ce phénom?ne. Dans ces cas, au lieu d'obte- 
nir l'extension du gros orteil et l'inertie des autres doigts, j ai observé 
l'extension du gros orteil et la flexion des quatre derniers doigts. Il 
s'agissait d'hémiplégie ancienne dans deux cas, de sclérose en plaques 
dans le troisième et de sclérose combinée dans le quatrième. 


J'ai reproduit ce phénomène à différentes reprises chez ces malades et 
jy vois la preuve, non seulement que le phénomène des orteils est 
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indépendant du réflexe plantaire normal, mais encore que ces deux 
réflexes peuvent exister simultanément (1). 

Je confirme donc l'idée de Van Gehuchten qui consiste à ne pascon- 
sidérer, avec Babinski, le phénoméne des orteils comme une pertur- 
bation du réflexe plantaire normal et à le définir un phénomène 
nouveau; mais je pense, contrairement à mon savant collègue, que le 
réflexe de Babinski n'implique pas nécessairement l'abolition du 
réflexe plantaire normal. 


Ces premices étant posés, j'en reviens à la question qui m'occupait 
tantôt, c'est-à-dire la signification anatomique du réflexe de Babinski. 

Av Congrés international de médecine de Paris, Roth (2) a affirmé 
que le phénoméne des orteils peut exister dans lhémiplégie hystéri- 
que; j'ai moi-même parlé de deax cas de paraplégie alcoolique dans 
lesquels le réflexe de Babinki a existé. Cette objection ayant paru sur- 
prendre quelques-uns des auditeurs, j'ai résolu de publier l'observation 
de ces deux malades. s 


I. Louis D..., tailleur de pierres, àgé de 1ج‎ ans, est entré dans mon service 
hospitalier le 4 novembre 1898. Son pére est mort à 62 ans d'un caucer 
gastrique, sa mére à succombé aux suites de ses couches à 36 ans. Un frére 
est mort de fiévre typhoide. Lui-méme n'a jamais été malade si ce n'est une 
affection, analogue à celle qu'il présente actuellement, dont il aurait été 
atteint il y a six mois. 

À son entrée à l'hôpital, D... nous apprit que, depuis quelques jours, il 
ressentait un affaiblissement progressif de la motilité dans les membres inté- 
rieurs ainsi que des douleurs assez vives. Le malade était au lit incapable de 
»e tenir debout ; son facies était vultueux, il avouait avoir commis de noin- 
breux exces alcooliques. Les membres inférieurs n'étaient pas complétement 
paralysés; D... pouvait les mouvoir, dans une certaine mesure, mais la parésie 
l'empéchait de se lever. 

I.es jambes et les pieds étaient insensibles à la piqüre, au toucher et à la 
chaleur; aux cuisses la sensibilité existait, mais elle était profondément 
altérée : la piqüre était prise pour le simple contact et la brülure, méme assez 
toite, était ressentie comme une piqüre, Ces erreurs de la sensibilité exis- 
taient du reste sur tout le corps avec, par ci par là, des plaques d'anesthésie 
complete disséminées sans aucun ordre. 

lous les réflexes tendineux étaient exagérés. Àu pied. on observait un 
clonus tres marqué; le chatouillement de la plante des pieds provoquait 








(. M. Glorieux m'ayant fait remarquer qu'il avait également observé la flexion des 
quatre deruiers orteils coincidant avec l'extension du grand orteil et que ces cas etaient 
mentionnés dans sa statistique, j'ai consulté attentivement son article intitulé : « Le 
phenomène des orteils ou réflexe de Babinski » paru dans nos Annales en 189¥. J'ai 
constate, qu'en effet, parmi les nombreux cas qui font partie de cette statistique, ce 
plhiénoméne est mentionné trois fois. Je me permets d'ajouter que l'auteur n'y attache 
aucune importance et qu'il ne le signale qu'en passant : « Les cas oü il y a à la fois 
flexion de certains orteils et extension d'autres orteils n'ont guére de signification 
precise ». 

(2) ROTH. Le diagnostic différentiel de l'h'miplégie organique et de l'hémiplégie hvstéri- 
que. (Congrès intern. de médecine, Paris 1900, seance du 8 août.) 

(3) CRocQ. Discussion. (Revue Neurologique, 1900, n° 15, p. 710.) 
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l'extension de tous les orteils avec prédominance du còté du gros orteil. Les 
réflexes crémastériens et abdominaux étaient exagérés. Aux mains on remar- 
quait le tremblement alcoolique. 

L'existence du phénomène des orteils devait nous mettre en garde contre 
une affection organique possible mais, d'autre part, la distribution irrégulière 
et bizarre des troubles de la sensibilité, le tremblement, la facies du malade 
et ses aveux alcooliques. nous permettaient de conclure à l'intoxication 
alcoolique. 

Tenant compte de ces différents facteurs et aussi de la maladie antérieure, 
analogue à l'actuelle, dont avait été atteint le patient, je pensai qu'il s'agis- 
sait d'une association alcoolo-organique et je comptai sur l'avenir pour me 
rendre compte de la part qui revenait à chacun de ces facteurs. 

Le malade fut soumis à une médication calmante énergique, constituće par 
l'association du chloral, du bromure et de la morphine à doses élevées. L'état 
de D. s'améliora progressivement, mais trés doucement; peu à peu la moti- 
lité augmenta, les troubles sensitifs diminuérent et tousles symptómes mor- 
bides finirent par disparaitre. 

En méme temps l'état des réflexes se modifia : l'exagération des réflexes 
tendineux, crémastériens et abdominaux diminua; le phénomène des orteils 
disparut ensuite complètement et fit place au réflexe plantaire normal. 

Le malade quitta l'hôpital le 7 janvier 1894, après deux mois de traitement 
complètement guéri et présentant seulement une exagération de tous les 
réflexes tendineux et cutanés, y compris le réflexe plantaire en flexion. 


II. Jean M., ramonneur, âgé de 37 ans, est entré dans mon service le 21 no- 
vembre 1898. Ses parents sont vivants et bien portants. Deux frères et 
sœurs sont morts en bas àge. Lui-même n’a jamais été malade antérieure- 
ment. [l avoue des habitudes alcooliques. 

Un an avant son entrée à l'hópital, M. s'est aperçu brusquement, un matin, 
qu'il ne pouvait plus marcher convenablement, que ses jambes étaient faibles 
qu'il titubait. Il continua néanmoins à travailler tant bien que mal, jusqu'au, 
moment où ses jambes ne lui permirent plus de monter ; c'est-à-dire six semai- 
nes avant son entrée à l'hôpital. 

A ce moment, la marche était presque impossible, le malade titubait et 
devait se cramponner aux objets environnants pour ne pas tomber. La moti- 
lité était sensiblement affaiblie, mais l’incoordination dominait. 

1! y avait, sur toute la surface du corps, une hypéresthésie très accentue ; 
les réflexes tendineux ainsi que les crémastériens et abdominaux étaient 
considérablemant exagérés. Au pied, il n'y avait pas de clonus, mais le frole- 
ment de la plante donnait lieu à l'extension très manifeste du gros orteil, des 
deux cótés. 

En présence de ce syndróme clinique, j'eusla méme hesitation que prece- 
demment au sujet de l'existence d'une lésion organique et ma conclusion fut 
semblable à celle que j'avais précédemment : je pensai qu'il s'agissait d'une 
association alcoolo-organique. 

L'existence d'une lésion organique sembla se confirmer les jours suivants 
car, à certains jours, le malade présenta de l'incontinence d'urine. 

Cependant un traitement calmant, analogue à celui institué chez D., 
amena une amélioration rapide de tous les symptòmes. Le 25 décembre 1899, 
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le malade sortit guéri. A ce moment, il y avait.encore une exagération, beau- 
coup moins prononcée, des réflexes tendineux et cutanés, mais le réflexe de 
Babinski avait complètement disparu. Cette disparition, comme dans le cas 
précédent, n'a pas été brusque; l'extension du gros orteil a progressivement 
diminué d'intensité jusqu'à J'abolition. Contrairement au cas précédent, 
cette abolition n’a pas été remplacée, du moins à la sortie du malade, par la 
réapparition du réflexe plantaire normal. 


Je pourrais ajouter à ces deux observations celle d’un malade que j'ai 
vu tout récemment, également alcoolique, qui présentait, en même 
temps qu'une exagération de tous les réflexes tendineux et cutanés, du 
clonus du pied, une extension excessive du gros orteil des deux côtés. 
Mais comme, lors de sa sortie de l'hôpital, le réflexe de Babinski, bien 
que considérablement «diminué, n'avait pas complétement disparu, jo 
préfère attendre pour vous présenter ce cas. 

Il me parait donc bien établi que le réflexe de Babinski peut exister 
sans lésion organique du systéme pyramidal. 

Je suis le premier à reconnaitre que c'est là une rare exception et que, 
presque toujours, l'extension des orteils dénote une allération matérielle 
du faisceau pyramidal. Ce fait est à tel point exact que l’on peut hardi- 
ment, en pratique, affirmer l'ex.stence d'une lésion organique lorsqu'on 
rencontre le réflexe de Babinski. 

J'ai, à plusieurs reprises, agi de la sorte dans des cas douteux et je 
n'ai eu qu'à m'en féliciter. Je me rappelle, entre autres, un jeune homme 
de Gand, traîté depuis cinq ans pour neurasthénie ; les symptômes 
nerveux augmentant d'intensité malgré les cures les plus énergiques, le 
malade vint me trouver, il y a environ deux mois. Indépendamment de 
troubles vagues qui auraient pu appartenir à la névrose aussi bien qu’à 
une lésion médullaire, je trouvai l'exagération des réflexes tendineux et 
l'extension bien nette du gros orteil. L'existence de ce signe me décida 
à diagnostiquer une sclérose latérale, contrairement à tous les spécia- 
listes consultés jusqu'alors. L'évo ution du cas confirme entièrement ce 
diagnostic. 

Vous voyez, Messieurs, que je suis loin de contester l'importance du 
réflexe décrit par Babinski; je le considére, au contraire, comme l'un des 
signes les plus précieux que nous possédions en clinique neurologique. 


BIBLIOGRAPHIE 


UN CAS D'AFFECTION FAMILIALE À SYMPTOMES CÉRÉBRO-SPINAUX, par M D.Pesker. 
(In-8, 79 pages. Paris, 190. Steinheil, éditeur.) | 

Les affections hérédu-familiales du systéme nerveux sont encore très peu connues. 
Les observatious complètes, c'est-à-dire accompagnées d'un exainen anatomo-patholo- 
gique, sont si peu nombreuses qu'aucune étude d'ensemble, qu'aucune classification 
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rationnelle n'est encore possible. À vrai dire, un certain nombre de types cliniques hien 
déterminés sont actuellement bien établis, par exemple la Maladie de Friedreich, la 
Paraplégie spastique familiale. si bien étudiée dans Ja thése de M. le D' Lorrain, ou 
encore l'Idiotie amaurotique. Mais,rn dehors de ces types cliniques bien différenciés, il 
existe tout un groupe confus encore d'observations de formes atypiques, ou de formes 
de transition. On est naturellement porté à se demander s'il n'y a. pas, entre toutes ces 
affections familiales étranges. un lien qui les réunit et les rapproche, et si elles ne for- 
ment pas,comme le veut Freud,unc chaine contiir ne allant de la diplégie familiale spas- 
modique à la inalalie de Friedreich.Mais nous sommes forcés d'avouer que beaucoup de 
chainons manquent à ce te chaine. Quant aux cas décrits par l'auteur, celui-ci se recon- 
nait incapable de conclure s'il vient à l'appuie, soit de la conception de l'unification des 
affections familiales, soit de leur dissociation. Aus-i, voulant surtout rester sur le 
terrain positif, M"° l’esker se borne à donner, avec le plus de détails possible, l'histoire 
clinique et anatomo pathologique du cas qu'elle a étudié : 

I! s'agit de deux frères frappés de la méme affection à la méme époque de la vie. Le 
frere ainé, Ernest Thir..., est mort en 18,6, :iré de ?4 ans. Son autopsie a pu ètre faite. 
Son frère Théophile vit encore; il est :igé actuellement de IN ans. Il est entré à Bicétre 
à l'àge de 6 ans daus le service de M. le D' Bourneville ou. il a été suivi d'une facon 
constante jusqu'a l'heure présente. 

Cliniquement, cette affection est caractérisée par une paraplégie peu ou pas spastique 
accompagnée d’une déformation spéciale des membres inférieurs qui pr sentent 
dans leur ensemble un certain arrét de développement; — par un tremblement intention- 
nel et l’ataxie des membres supérieurs; — par une déchéance intellectuelle profonde. 

Anatomiquement, cet état correspond à une hypopl.sie très accusée de tout l'axe 
cérébro-médullaire avec prédominance de la lésion sur la substance blanche, et sans 
aucun point de sclérose. 

De plus, la moelle présente une lésion symétrique des faisceaux cérébelleux directs 
et en partie du cordon postérieur. La colonne de Clarke est également altérée. 

Sur les coupes du cerveau, la substance blanche apparaît dissociée d'une façon extré- 
mement nette en faisceaux de fibres différemment colorées. 

Cette observation ne peut être rangée ni dans la paralysie familiale spastique dé- 
crite par M. Lorrain, ni dans la diplégie cérébrale infantile familiale, ni dans aucune 
autre affection familiale décrite jusqu'à présent. 

Mais elle présente beaucoup d'analogie avec l'observation clinique publiée en 1885 par 
M. Pelizaeus sous le nom de sclérose multiple. CROCQ. 
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Hendrix. [.A MÉNINGITE CÉRÉBRO-SPINALE CHEZ LES ENFANTS. (/La Policlinique, p. 113, 
1:00.) 

Deux cas, suivis de guérison aprés diverses complications, sans examen bactériolo- 
eique du pus des abcés qui se formèrent. Exposé détaillé des symptómes qu'on rencon- 
tre dans cet e affection. C'est une inflammation suppurée de la pie-mére cérébro-spinale; 
dans les cas suraigus on peut ne trouver qa'une hyperhémie. Le méningocoque intra- 
cellulaire (de Weichselbaum, 1887) en est l'agent infectieux, d'après Leyden aussi le 
pneumocoque. 


Il y a trois formes : l° Abortive ; raideurs et douleurs des muscles de Ja nuque, sans 
fièvre, ni vomissements, ni insomnie. Dizaine de jours. — 2 Forme foudroyante, 
suraiguë ; céphalalgie, convulsions, vomissements, délire. coliques : durée de quelques 
heures à quelques jours. 3 La forme aigue ou subaigue; céphalalgie, vomissements, cris, 
rétraction des parois de l'abdomen, ballonnement dans les cas graves, raideur de la 
nuque, rigidite de tout le corps, opisthotonos. Douleur rachidienne, élancements dou- 
loureux, hyperalgésie. Signe de Kernig. La température reste élevée. 


Le traitement est symptomatique. 
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Extension de l'Université Libre. — Dimanche ‘4 février et suivants, à 
10 1 2? heures du matin, dans le grand Auditoire de Physique de l'Université, cours de 
M. le docteur De Boeck sur l'Alcoolisme La première lecon est publique et gratuite. 

Ces conférences seront accompagnées d'expériences et de projections lumineuses. 
Prix du cours : | franc. , 

Un syllabus sera distribue à tous les auditeurs. Le Secrétaire, A. Many. 


u 
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Les Magnétiseurs et la Loi sur l'exercice de la médecine. — La Chambre 
criminelle de la Cour de Cassation avait remis sa décision sur la question de savoir si 
un magnétiseur, non pourvu du diplôme de médecin, peut, sans s'exposer à se voir 
appliquer les dispositions pénales de la loi de 1592, se livrer, dans un but curatif, à des 
pratiques magnétiques. 

L'avocat général Duboin n'était pas d'accord avec M. le Conseiller rapporteur, 
M. Paul Dupré, sur l'interprétation que comporte à ce point de vue la loi de 1892 sur 
l'exercice de la médecine. Il estimait, lui, que les magnétiseurs, non recus médecins, 
commettaient un délit quand ils s'avisaient de faire subir à un. malade un traitement 

magnétique. Pour lui, en eflet, le magnétisme, comme l’hypnotisme, appliqué pour 
le traitement de maladies quelconques, constitue un véritable danger, qua::d ceux 
qui le pratiquent n'ont point les connaissances médicales qu'implique le diplôme de 
médecin. Le législateur, en exigeant pour l'exercice de la médecine ce diplôme, n'a pas 
affranchi de cette obligation les magnétiseurs. 

Le texte général qui a été voté par le Parlement, qu'elles qu'aient été certaines 
opinions particulières, au cours de la discussion, exclut une interprétation favorable 
aux magnétiseurs. Il avait donc conclu à la cassation de l'arrêt de la cour d'Angers, qui 
avait acquitté le magnétiseur M... 

La Chambre criminelle de la Cour de cassation s'est réunie à nouveau à ce propos ; et, 
conformément aux conclusions de l'avocat général Duboin, elle vient de casser l'arrét 
de la Cours d'Angers. qui avait acquitté le magnétiseur poursuivi pour avoir fait des 
passes magnétiques, dans un but curatif, sans avoir le diplôme de docteur en médecine. 
La Cour a décidé que de telles pratiques doivent étre considérées comme un exercice 
illégal de la médecine et tomber sous l'application de la loi de 1892. 

Cet arrét, trés imporlant pour le corps médical, a été au demeurant publié in extenso 


pas plusieurs de no: collègues. 
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Un cas de vigilambulisme. — M. le D' Vallon, médecin aliéniste, a examiné, tout 
en concluant à la responsabilité pénale d'un accusé, son état mental. Ce malade a la 
conscierce du bien et du mal; il sait co qu'il fait quand il prend de l'argent; mais c'est 
un hystérique qui a des crises de vigilambulisme. Voici en quoi consistent ces crises : à 
certains moments, sans étre endormi, sous une impulsion invincible, il part et va droit 
devaut lui, sans savoir où. Cette manie ambulatoire l'a mené un jour jusqu'à Frouard, 
oü il est revenu à lui en pleine campagne, en entendant un son de cloche. A son retour il 
est resté somnolent pendant quatorze jours. Ce n'est pas pendant une de ces crises que 
Z... a commis des détournements ; mais il n'est pas douteux qu'un pareil état mental 
doit lui valoir une grande indulgence. 

a S o ; 

Les Hallucinations de Gustave Flaubert. — Gustave Flaubert fut longtemps 
hanté par des cauchemars et des visions. Aprés avoir visité une maison de santé, il eut 
peur coinnie un enfant et des hallucinations perpétuelles vinrent l'obséder; sa santé 
souflrit et sa folle jovialité se changea en iuvincible mélancolie. Comment, en effet, 
disait-il, garder quelque sérénité « après tous les renfoncements intérieurs qui 
m'arrivent » $ 

'l'outefois, en 1857, les visions se sont évanouies ; il écrit à Mlle Leroyer de Chantepie 
la lettre suivante : 

« Vous me demandez comment je me suis guéri des hallucinations nerveuses que je 
subissais autrefois ? Par deux moyens : l° en les étudiant scientifiquement, c'est-à-dire 
en tâchant de m’en rendre compte, et 2° par la force de ma volonté. J'ai souvent senti la 
folie me venir. C'était dans ma pauvre cervelle un tourbillon d'idées et d'images où il 
me semblait que ma conscience, que mon moi sombrail comme un vaisseau dans la 
tempête. — Mais je me cramponnais à ma raison. Elle dominaittout, quoique assiégée 
et battue. En d’autres fois, je tâchais, par l'imagination, de me donner facticement ces 
horribles souffrances. J'ai joué avec la démence et le fantasiique comme Mithridate 
avec les poisons. Ùn grand orgueil me soutenait et j'ai vaincu le mal à force de l'étrein- 
dre corps à corps. » 











SOMMAIRE DU N°2 
[. TRAVAUX ORIGINAUX. — Etude sur le clonisme tendineux, par J. CRocq. — Cellules 


PAGES 


nerveuses à deux noyaux, par F. SANo. . . . 21 
II. REVUE DES PUBLICATIONS NEUROLOGIQUES BELGES . — . 40 
Ill. VARIA. — Les aliénés dela Lógion étrangére, par A. ManiE. . . . . . . . IV 





Les préjugés religieux et l'Institut Pasteur des Indes Anglaises. — Les 
bouddhistes et les antivivisectionnistes font cause commune dans les Indes Anglaises et 
cette entente a failli empêcher le développement “une œuvre «ussi utile qu'un Institut 
Pasteur. Nous lisons, en effet, la correspondance suivante de Calcutta, que les Débats 
empruntent au Times : 


« Calcutta, 17 décembre. — Depuis l'inauguration de l'Institut Pasteur à Kasauli, 
environ cent personnes, qui avaient étó mordues par des chiens enragés, y ont été 
traitées. Pas un seul décés ne s'est produit. 


» Cependant, les municipalités ont refusé de lui accorder des secours pécuniaires, 
l'opinion inuigène, surtout parmi les Hindous, d'accord en cela avec les bouddhistes, 
étant opposée à l'œuvre de l'Institut, croyant à tort qu'on a procédé à des expériences 
cruelles sur des animaux vivants. 


» Des mémoires ont été présentés au gouvernement rour protester contre les secours 
écuniaires accordés à l'institut par le gouvernement, bien que ces secours n'aient pour 
ut que d'éviter aux soldats anglais le voyage à Paris. L'évéqueWelldon a fait allusion, 

hier, à la cathélrale. au cours de son sermon, à l'opposition qui s'est élevée à ce sujet, 
aussi bien en Angle'erre qu'aux Indes. Il a déclaré qu il avait visité l'Institut de Kasauli 
oü il avait assisté aux opérations, qui s'effectuaient dans des conditions auxquelles on 


ne pouvait rien reprocher. » 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Etude sur le clonisme tendineux 


par J. CROCQ 


-— 


(Présentation de malades à la. Société belge de Neurologie, séance du 29 décembre I900) 


« Il est un phénomène, dont il importe de connaitre la signification 
de suite, disent Blocq et Onanoff, car il équivaut, lui aussi, à une mani- 
festation particulière de l'exagération des réflexes tendineux, c'est ce 
qu'on appelle la /répidation spinale ou phénoméne du Died, ou enfin 
clonus du pied. 

« Le clonus du pied n'est quela manifestation de l'exagération des 
réflexes de deux groupes musculaires antagonistes, muscles fléchisseurs 
du pied (jambier antérieur, extenseur commun des orteils) et muscles 
extenseurs du pied (triceps sural). » 

« Le pied, en flexion dorsale, tend le triceps sural, ce qui provoque la 
contraction par réflexe ; par suite de cette contraction du triceps, les 
musc:'es antagonistes, extenseurs, sont tendus à leur tour, ce qui produit 
alors leur contraction et ainsi de suite. 

« Un phénoméne analogue s'observe, quoique rarement, au membre 
supérieur ; on l'appelle de méme clonus de la main. » 

« Lorsque les réflexes sont exagérés, dit Dejerine (2), si l'on déter- 
mine une tension des muscles gastro-crémiens par l'intermédiaire du 
tendon d'Achille, en soulevant la pointe du pied, on provoque l'abaisse- 
ment spasmodique brusque du pied, qui cesse immédiatement et se ré- 
péte en oscillations successives et rythmées, tant que dure la flexion 
passive communiquée au dos du pied. Si les réflexes sont trés exaltés, ce 
clonisme du pied peut se propager à tout le membre inférieur, c'est ce 
qu'on désignait autrefois sous le nom assez impropre d'épilepsie spinale. 
Dans les mêmes conditions, un phénomène analogue se manifeste lors- 
que, le sujet étant dans le décubitus dorsal, on abaisse brusquement la 
rotule et qu'on cherche à la maintenir abaissée par une pression éner- 
gique. 1l se produit, à la suite de la traction du triceps crural, une série 
de secousses qui se répètent aussi longtemps que dure la traction — pAe- 
nomène de la rotule. 

« A la main, beaucoup plus rarement toutefois qu'au pied, on peut, chez 
les hémiplégiques contracturés, observer un tremblement réflexe ana- 
logue : c'est le phénomène de la main. Pour le produire, on fixe avec la 





(1) BLocQ et ONANOFF. Maladies nerveuses, p. 404. 


n 2) DEJERINE : Sémiétologie du système nerveux. (In. traité de pathologie de Bouchard, 
t. V. p- 995.) 
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main gauche le poignet du malade et, de la main droite appliquée sur la 
face palmaire de la main paralysée, on relève brusquement cette der- 
nière sur le poignet. Tant que la main de l'observateur reste en con- 
tact avec celle du malade, on obtient un tremblement rythmé, un véri- 
tab'e c/onisme de la main; d’autres fois ce tremblement cesse au bout 
d'un certain nombre de secousses. Le phénomène de la main est, je le 
répète, incomparablement plus rare que le phénomène du pied. » 


J'ai tenu, Messieurs, à vous faire ces longues citations, parce qu'elles 
contiennent l'état actuel de la question du clonisme réflexe. 

Certes ce clonisme est connu, mais, à mon sens, on ne lui attribue pas 
l'importance qu'il mérite ; on le décrit dans les traités d'ensemble, on 
signale même assez fréquemment le c/onus du pied dans les observations 
cliniques, mais on fait rarement mention de celui du genou et de celui 
de la main. Ces clonus sont cependant loin d'étre rares et leur significa- 
tion clinique me parait trés importante. 

Le hasard me permet de vous présenter aujourd'hui un certain nombre 
de malades, chez lesquels ce phénomène s'observe aisément. 

Ainsi que vous le savez. le clonus du pied, celui du genou et celui du 
poignet, se produisent sous l'influence de l'allongement brusque d’un 
tendon. Je ne sais si, comme le veulent Blocq et Onanoff, ce clonus 
résulte de l'action antagoniste de deux groupes musculaires. ou s'il 
dépend de simples contractions successives du muscle excité. Mais ce 
qui est certain, du moins en ce qui concerne le clonus du genou et celui 
du poignet, c'est qu'ils peuvent tout aussi bien étre mis en lumiére, sj 
pas mieux, par la simple percussion des tendons. Che: les sujets que je 
va:s vous présenter, la percussion des tendons rotuliens et fléchisseurs 
du poignet, provoque un clonus très net, que j'appellerai respectivement: 
clonus rotulien et clonus du poignet 


OBSERVATION I. — D... âgé de 42 ans, est entré dans mon service le 
4 décembre 1900. Son pere est mort d'une attaque d'apoplexie à 64 ans, sa 
mère est vivante ec atteinte de rhumatisme chronique. Le patient a eu 
cinq frères et sœurs qui tous sont en parfaite santé. Lui-même n’a jamais été 
malade ; son facies dénote une constitution robuste et sanguine. 

Le 1°" octobre 1900, D... fut atteint subitement d’un ictus apoplectique 
suivi d'une hémiplégie droite avec aphasie complète. Son état s'améliora 
ensuite insensiblement jusqu'aujourd'hui. Actuellement, il présente une para- 
lysie complète du membre supérieur droit, une paralysie incomplète du 
membre inférieur, ainsi qu’une paralysie icale inférieure du même côté. 

La station debout et la marche ne sont possibles qu'avec l'aide d'un infirmier; : 
la démarche classique de l'hémiplégie organique existe. Le bras et la main 
sont contracturés en flexion. La mastication est difficile, le malade bave abon- 
damment en mangeant. 

Il y a un affaiblissement considérable de la sensibilité dans le côté paralysé, 
surtout aux membres qui présentent des territoires étendus d'anesthésie. 
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La parole présente deux particularités distinctes : 

1? Une dysarthrie trés manifeste, résultant de la paralysie de la joue, de la 
langue et du voile du palais du cóté droit. 

2? Une aphasie trés accentuée caractérisée par les symptómes suivants : 


Parole spontanée. — Le malade dit parfaitement son nom, son âge, la date 
et le lieu de sa naissance, il répond beaucoup plus imparfaitement aux ques- 
tions suivantes : 

— Quel métier faites-vous ? 

— je suis... (signes d'impatience, jurons), je veux dire... articrebin... 
ingénieur... pas moyen de le dire, nom de D..., (il est télégraphiste). 

— Où habitez-vous ? 

— Auxbains sect (puis il articule des mots inintelligibles et se met en colère, 
jurant à plusieurs reprises) j'habiteà... Léopold (nouveaux jurons) ...impossible 
de le dire (il habite Impasse du Cheval). 

— Qu'avez-vous mangé hier matin ? 

— De la p..., de la viande (signes d'impatience, jurons). 

— Dans quel mois de l'année sommes nous ? 

— En décembre. 


— Queljour ? 
— De..., sacré nom d’un chien ! 
Parole répétée. — La parole répétée est parfaite lorsque les phrases qu'on 


prononce devant le patient sont courtes et faciles à retenir ; il dit très bien : 
j'ai été à l'Exposition, j'ai mangé du pain, je suis à l'hôpital, dans huit jours 
ce sera le nouvel an etc. Les phrases moins usuelles sont répétées d’une 
manière défectueuse. 


— Nous avons été hier au bois. 
— Nous avons été voir au pois. 
— Je suis le médecin traitant. 
— Je suis le médecin métant. 


Chant. — Le chant, soit volontaire, soit répété, ne peut être exploré ; le 
malade déclare ne pas savoir chanter ; il me paraît certain que, comme je le 
dirai à propos de la lecture mentale, le patient ne veut pas avouer qu'il ne se 
sent plus capable de chanter. 


Compréhensson des mots entendus. — Le sujet semble comprendre avec pré- 
cision toutes les questions qu'on lui pose, méme les plus complexes. 


Compréhension des mots lus. — Le malade est absolument incapable de 
comprendre ce qu'il lit mentalement. À première vue cette particularité ne se 
remarque guère, le sujet cherche à la dissimuler, il répond évasivement aux 
questions écrites et, si on le presse d'avantage, 77 hf tout haut, puis répond 
sans hésiter. ll profite tout simplement de la conservation de son audition 
verbale pour compenser sa cécité verbale ; en lisant tout haut il comprend ce 
qui, pour ses yeux, n'était que des mots inintelligibles. 

Il est facile de prouver cette dissimulation. Si j'écris : levez le bras gauche, 
fermez les yeux, comment vous appelez-vous ?, le malade semble lire attenti- 
vement, il fait des signes d'assentiments. J'ai beau lui dire et lui répéter qu'il 
doit exécuter l’ordre écrit, il détourne la question ; par moments il peut lire à 
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haute voix, mais j'ai bien soin de l'en empécher jusqu'à ce qu'il se soit déclaré 
incapable de répondre. Si alors je lui permets de lire tout haut, il exécute 
immédiatement l’ordre indiqué. 

Il y a un certain degré de cécité littérale et de l'asyllabie. 

Ecriture : La paralysie du bras droit empèche toute exploration de ce côté. 

Lecture à haute v'urx. — Va lecture à haute voix présente des différences 
énormes suivant les jours, par moments elle est très bien conservée, le malade 
y met les intonations appropriées comme s'il comprenait parfaitement ce 
qu'illit. Les questions qu'il ne comprend pas parla simple lecture mentale, 
sont trés bien comprises, dès qu'il les lit tout haut. 

A d'autres moments, la lecture à haute voix est aussi défectueuse que la 
parole spontanée. 

L'examen oculistique, fait par M. Van den Bergh, oculiste de l'hópital, 
dénote l'absence d'hémiopie. 

L'examen des réflexes donne les résultats suivants : 

Le réflexe rotulien, considérablement exagéré à droite, s'accompagne du 
clonus rotulien ; à gauche il est simplement exagéré. L'abaissement brusque 
de la rotule provoque également un clonus. 

Les réflexes du poignet, du coude, sont fortement cxagérés à droite, le clonus 
du poignet est trés net, à gauche ils sont seulement tres forts. Pas de clonus 
par la flexion brusque du poignet. 

Il y a connus du pied droit. 

Le frolement de la plante du pied provoque, à droite, une extension très mant- 
feste du gros orterl ; à gauche la même expérience ne révèle rien. 

Les réflexes crémastériens et abdominaux sont érès fasbles à droite et très 
forts à gauche. 


En résumé donc, ce malade présente : 


1° Des troubles très accentués de la 02۲۵۱۵ spontanée, avec paraphasie 
et jargonaphasie. Perte du chant ; 

2° Des troubles moins marqués de la parole réptétée ; 

3° Des troubles inconstants de la lecture à haute voie ; 

4° La conservation de la compréhension de la parole parlée ; 

5° La perte de la compréhension des mots lus ; altération de la lecture 
mentale ; 

6° L'absence d’hémiopie ; 

7° Les altérations de l'écriture n’ont pu étre étudiées à cause de 
l'hémiplégie droite. 


Comment allons nous caractériser ce cas d'aphasie? Si nous con- 
sultons les tableaux dressés par Dejerine et Miraillé que je vous 
ai soumis déjà en 1897 (1), nous vovons que le cas présent cadre d'une 
maniére trés nette avec le type décrit par ces auteurs, sous le nom 
d'aphasie motrice corticale. 
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Aphasie motrice corticale. Phénomènes observes dans le cas 
daprès Dejerine et Miraillé. présent. 
a) Perte de la parole spontanée. a) Toubles très accentués de la 


Destruction des images motrices parole spontanée avec paraphasie 
d'articulation. Conservation rela- et jargonaphasie. Perte du chant. 
tive du chant. 


b) Perte de la parole répétée. b) Troubles de la parole répétée. 

c) Perte de la lecture à haute c) Troubles de la lecture à haute 
voix. VOIX. | 

d) Perte de l'écriture spontanée d, e. f) Impossibles à explorer à 


(sauf le nom propre du malade et cause de la paralysie. 
quelques rares autres mots). 


e) Perte ou altération très pro- 
fonde de l'écriture sous dictée. 


f) Conservation de l'écriture d'a- 
prés copie: le malade copie en 
transformant l'imprimé en manus- 
crit. 

g) Cécité verbale ou latente, g) Perte de la compréhension 
altération de la lecture mentale. des mots lus ; altération de la lec- 
Jamais d'hémiopie. ture mentale ; pas d'hémiopie. 


A) Conservation de la compré- h) Conservation de la compré- 
hension de la parole parlée, mais hension de la parole parlée. 
altération de l'évocation spontanée 
des images auditives. 

i) Hémiplégie droite dans l'im- i) Hémiplégie droite. 
mense majorité des cas par exten- 
sion de la lésion à la zone psycho- 
motrice. 


La comparaison de ces deux tableaux ne peut laisser aucun doute au 
sujet de la nature de l'aphasie de notre malade; c'est bien une aphasie 
motrice corticale. 

La lésion anatomique,cause de cet état, me parait étre une embolie de 
l'artére sylvienne, ayant, au début, donné lieu à une hémiplégie avec 
aphasie compléte. Peu-à peu, la circulation se rétablissant, les phénomé- 
nes paralytiques et aphasiques se sont améliorés. Jusqu'ou ira cette amé- 
lioration ? Il serait difficile de le dire actuellement:il se peut que les terri- 
toires corticaux ischémiés n'aient subi aucune altération profonde, et, 
dans ce cas le rétablissement pourrait se produire presque complétement; 
mais i] se peut aussi que certaines parties soient en voie de ramollisse- 
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ment, alors l'embolie laisserait à sa suite des troubles profonds et 
indélébiles. 


OBSERVATION II. — J.... Dominique, ágé de 24 ans, est entré dans mon 
service le 23 aoüt 1400. Son père est mort à 42 ans d'excès alcooliques, sa 
mère est bien portante et âgée de x52 ans. De cette union sont nés quinze 
enfants à terme et deux avant terme ; il n'en reste actuellement que quatre, 
les autres sont morts dans l'enfance, de convulsions, de variole et d'affection 
cardiaque. Le sujet n'a jamais été malade antérieurement. 

Le 13 aoüt,il portait, avec l'aide d'autres ouvriers, une colonne pesant 
350 kilogr. ; à un moment donné, tout le poids de la colonne se trouva reposer 
sur ses épaules. Il tomba assis, parvint a soutenir le poids sur ses épaules, mais, 
insensiblement,le tronc flechit sur le bassin et bientòt il fut complètement 
plié en deux, sa tête arrivant jusque contre ses membres inférieurs. 

Trausporté à l'hôpital, le patient ne pouvait plus se tenir sur ses jambes, 
mais, couché au lit, il était encore capable de les mouvoir, dans une certaine 
mesure. La sensibilité était, non pas abolie, mais considérablement diminuée 
dans les membres inférieurs; les réflexes rotuliens. achilléens et plantaires, 
étaient abolis. Le tronc et les membres supérieurs ne présentaient qu’un peu 
d'hypoesthésie: les réflexes crémastériens, abdominaux, du coude et du 
poignet étaient conservés. Pas de fiévre ni d'incontinence d'urine ou des 
matières fécales. 

Le lendemain les troubles moteurs s'étaient accentués tandis que les trou- 
bles de la sensibité avaient diminué. La motilité était complètement abolie 
dans les pieds et les jambes ; dans les cuisses les efforts volontaires provo- 
quaient des contractions musculaires visibles mais impuissantes à déplacer la 
jambe à plus de quelques centimètres de distance. Les membres inférieurs 
étaient le siége de douleurs lancinantes et de fourmillements et l'hypoesthésie 
avait fait place à de l'hypéresthésie. La situation resta à peu prés station- 
naire jusqu'au 26 novembre; à aucun moment il n'y eut ni fièvre, ni 
escharres, ni troubles sphinctériens. À cette époque, la motilité commença à 
augmenter en même temps que l'hypéresthésie diminuait. 


Le 1' septembre, cette amélioration était très marquée;les réflexes rotuliens 
commencaient à reparaître ; la veille le malade se levait et marchait sans trop 
de difficulté. Aussi ne fumes nous pas peu surpris de voir se déclarer, le 
29 septembre, alors que le malade circulait sans peine et demandait même à 
reprendre son travail, une hyperthermie de 39°6. Le patient était abatu, 
ses jambes refusaient de le porter. L'examen objectif fit reconnaitre l'exis- 
tence d’une amygdalite aiguë ; tout faisait donc prévoir que la fièvre n'était 
due qu'à une maladie intercurrente sans gravité. 


Cependant l'hyperthermie persista, s'accompagna de céphalalgie, d'in- 
continence d'urine et d'un léger strabisme interne de l'œil gauche. Malgré 


cet état fébrile, les réflexes rotuliens continuèrent à s’accentuer de jour en 
jour et les réflexes plantaires reparurent. 


Le 23 octobre, la fièvre commença à diminuer ; le malade sortit peu-à-peu 
de sa torpeur. Le 2 novembre, il commenga à se lever; ses jambes étaient 
excessivement faibles. Il commença à marcher vers le :o novembre en 
sappuyant sur deux cannes, en écartant les pieds pour augmenter sa base de 
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sustentation ; la marche était titubante, la fatigue très rapide. A ce moment, 
les réflexes rotuliens étaint forts; les crémastériens, plantaires et abdomi- 
naux étaient très marqués. | 

Le 17 décembre, le malade se plaignit d'aller moins bien, de marcher plus 
difhcilement, d'uriner lentement et péniblement et de ne pas sentir le passage 
des feces, lors de la défécation. Les réflexes rotuliens étaient exagérés. Depuis 
lors cependant, la situation du malade s'est améliorée ; il peut actuellement 
marcher sans canne, mais la fatigue est rapide et les pieds sont toujours 
écartés. Latitubation a considérablement diminué. Pas de signe de Romberg 
ni de phénomènes oculaires. Le malade se plaint de la sensation de tapis 
lorsqu'il marche; l'exploration de la sensibilité ne dénote cependant rien. Les 
réflexes rotuliens sont exagérés et la percussion du tendon provoque, par mo- 
ments, Je conus rolulien des deux cófés. Pas de clonus du pied. Les réflexes 
du coude et du poignet sont également exagérés ; les plantaires sont faibles 
comme flexion des orteils, mais le frottement de la plante du pied donne lieu 
à une rétraction énergique de la jambe. Les crémastériens et abdominaux 
sont tres nets; l'achilléen est indécelable à cause de la contraction musculaire 
qui se produit lorsqu'on veut l'explorer. 


En résumé, un homme à hérédité morbide mauvaise, à la suite d'un 
accident ayant occasionné une flexion exagérée du tronc sur les mem- 
bres inférieurs, ayant provoqué une élongation extréme de la moelle, 
est frappé de paralysie des membres inférieurs avec hypéresthésie, 
abolition des réflexes rotuliens et plantaires, sans fiévre ni troubles 
sphinctériens. I1 se remet rapidement : au bout d'un mois et demi, 
il demande à reprendre son travail; à ce moment, les réflexes 
rotuliens commencent à se montrer. Puis une amygdalite se déclare 
accompagnée d'une hyperthermie très forte et d incontinence d'urine. 
La fièvre dure environ un mois, les symptômes aigus disparaissent pro- 
gressivement, le malade commence à se lever ; la faiblesse des membres 
inférieurs est très grande, mais les réflexes rotuliens sont forts, les plan- 
taires, crémastériens et abdominaux très marqués. 

Puis la marche s'améliore sensiblement, mais elle reste un peu titu- 
bante et les réflexes rotuliens continuent à augmenter et se présentent 
même actuellement sous la forme de clonus rotulien. 

11 semble que, chez ce malade, dont l'hérédité morbide décèle une 
tare profonde, l'élongation extrême de la moelle a occasionné la produc- 
tion d'un locus minoris resistentice de cette organe. Nous voyons, en 
effet, ce sujet se remettre rapidement de son accident; puis, lorsqu'il 
est à peu près guéri, se déclare une simple amygdalite qui provoque des 
troubles médullaires graves. Une infection banale a donc suffi pour don- 
ner naissance à une maladie médullaire. 

Il est assez difficile de se prononcer sur la nature exacte de la lésion 
actuelle ; l'exagératio : de tous les réflexes tendineux doit nous faire in- 
cliner vers une altération du systéme pyramidal ; d'autre part, les trou- 
bles sensitifs de la plante des pieds, qui persistent constamment, ne 
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peut être perdue de vue et nous permet de croire que nous aurons bien- 
tôt affaire à une des nombreuses formes de sclérose combinée. 


OBSERVATION III. — R..., ûgé de 74 ans, exerçant le métier de charron, est 
entré dans mon service le 24 décembre 1309. Son pére est mort à 8o ans, sa 
mère à 63 ans ; lui-méme a eu six fréres et saeurs, dont cinq sont morts de 
maladies qu'il ne peut déterminer exactement. Il a deux enfants parfaitement 
bien portants et n'a jamais été malade auparavant. Ily aun an il fut frappé 
d'un ictus apoplectique suivi d'hémiplégie droite compléte, sans aphasie. 

La paralysie s'améliora progressivement. Actuellement, il présente une 
paralysie complète du membre supérieur droit, une paralysie incomplète du 
membre inférieur ainsi qu'une paralysie faciale inférieure du même côté. La 
station debout est impossible. Le bras et la main sont contracturés en flexion ; 
la jambe présente un certain degré de contracture en extension. La mastica- 
tion est difficile, le malade bave en mangeant. La parole est très défectueuse, 
il y a une dysarthrie très accentuée sans aucune trace d'aphasie. 

Le réflexe rotulien droit est tort; on voit qu'il est en partie enrayé par 
la contracture du membre ; à gauche, il est notablement plus faible. Les 
réflexes du poignet et du coude sont très exagérés à droite et relativement 
faibles à gauche ; à certains moments se montre le c/onus du porgnet à droite. 

Le frottement de la plante du pied provoque une extension très énergique 
du gros orteil avec extension du pied, du second orteil et immobilité des 
autres orteils ; à gauche, cette exploration produit la flexion des orteils. 

Les réflexes crémastérien et abdominal sont beaucoup plus faibles à droite 
qu'à gauche. À droite, le testicule, une fois remonté, ne redescend plus, et 
on pourrait croire à son abolition complète si l'on avait soin de le remettre, 
au préalable, dans la mème position que le gauche. 


Il s'agit incontestablement d'une hémorrhagie de la capsule interne 
gauche. 


OBSERVATION IV. — W..., Henri, âgé de 42 ans, exerçant la profession de 
tailleur,est entré dans mon service le 4 septembre 1909.Son pèreest mort à 62ans, 
usé par le travail, dit-il; sa mère a succombé à la tuberculose pulmonaire à 
63 ans. Il a eu quatre frères et sœurs dont un seul est mort en bas âge ; les 
autres sont bien portants. Lui-même n’a jamais été malade antérieurement. 

Il y a 3 ans, W... s'aperçut que sa jambe droite s'affaiblissait et qu’elle était 
le siège de tiraillements. Il fut admis, à cette époque, dans mon service ; son 
état s'améliora légèrement et il sortit de l'hópital au printemps sur mes 
instances. N'ayant reconnu aucune symptôme particulier ni du côté des 
réflexes, ni du côté de la marche, et ayant affaire à un individu misérable et à 
aspect hypocrite, je crus à la simulation et je ne le conservai pendant plu- 
sieurs mois dans mon service que par pitié. 

L'année suivante, à la méme époque, c'est à dire lors des grands froids, 
W... rentra à l'hópital ; sa situation ne s'était pas considérablement modifiée ; 
il accusait cependant dans la jambe gauche des phénomènes analogues à ceux 
ressentis seulement dans la jambe droite lors de son premier séjour. La 
marche était assez facile, mais on remarquait une certaine raideur des jambes, 
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surtout prononcée du cóté droit. Les réflexes rotuliens étaient forts, mais, en 
somme, semblables à ceux de beaucoup de sujets cónsidérés comme sains. 

Le malade fut de nouveau considéré comme un simulateur et resta, comme 
la premiere fois, par commisération, dans mon service. 

Je dois cependant faire remarquer que je n'ai pas l'habitude de conserver 
les individus manifestement simulateurs ; il est donc probable que si j'ai 
permis, par deux fois, à W. de passer quelques mois à l'hôpital, c'est que j'avais, 
au sujet de son cas, des doutes sérieux. 

W... retourna chez lui aux premiers beaux jours, sensiblement amélioré 
sous l'influence du repos et d'une bonne hygiène. 

Il revint le 4 septembre deruier et, cette fois, l'hypothese d'une simulation 
n'est plus possible. 

Sa marche est génée par un état de raideur indéniable des jambes ; de plus, 
l'examen des réflexes permet d'affirmer que ce patient est attient d'une affec- 
tion médullaire bien réelle. Les réflexes rotuliens sont considérablement exa- 
gérés des deux côtés et la percussion du tendon provoque un clonus rotulien 
des plus accentués, L’abaissement de la rotule ne provoque pas le clonus. 
Les réflexes du poignet, du coude et achilléens sont également exagérés. 

Il y a c/onus du pied drort. | 

Le frottement de la plante du pied donne des résultats assez différents; à 
certains moments,il provoque une flexion suivie immédiatement d'une exten- 
sion ; à d'autres moments l'extension se produit d'emblée. Les différences 
observées dans l'exploration des réflexes plantaires ne nous permet donc pas 
de dire qu'il y a phénomène de Babinski, mais simplement fendance au 
Babins kr. 

Les réflexes crémastériens sont abolis, les abdominaux à peine perceptibles. 

L'examen des yeux n'a rien révélé. 


L'évolution clinique du cas prouve que nous sommes en présence 
d'un cas de sclérose latérale des mieux caractérisés. 


OBSERVATION V. D..., Louise, âgée de 25 ans, exerçant le métier de ser- 
vante, est entrée dans mon service le 6 décembre 1900. Ses parents sont âgés 
respectivement de 55 et 56 ans; elle a eu six frères et sœurs, dont deux sont 
morts en bas âge. Elle-même a togipurs été délicate. 

Depuis deux ans, la malade ressent un affaiblissement de la motilité des 
membres inférieurs qui s’est surtout accentué depuis qu'elle a subi l'hyster- 
ectomie abdominale, il y a deux mois. 

Actuellement elle accuse, outre la faiblesse dans les jambes, des contrac- 
tions musculaires surtout nocturnes et plus fréquentes dans le bras et la 
jambe gauche. Par moments, elle présente du tremblement dans les mouve- 
ments volontaires et surtout marqué dans les membres du cóté gauche. Je n'ai 
cependaut jamais constaté ce tremblement. La malade est excessivement ner- 
veuse : elle pleure et s'agite pour la moindre chose; elle accuse une foule de 
symptómes vagues et variables suivant les jours et son attitude générale 
dénote l'hystérie. 

La percussion des tendons roluliens provoque un réflexe fortement exa- 
géré, avec c/onus rolulien très net surtout à gauche. Il y a clonus des deux 
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pieds, surtout à gauche. L'abaissement de la rotule ne donne lieu à aucun 
clonus. Les reflexes du poignet et du coude sont exageéres des deux cotes. 

Le frottement de la plante du pied ne provoque ni flexion, ni extension 
appréciable, mais seulement l'écartement des orteils. Le frottement interne 
des cuisses donne lieu à un réflexe abdomino-inguinal fort, plus accentué 
encore lorsqu'on touche l'abdomen. 

Pas de mystagmus. L'examen des yeux,pratiqué par M. Vanden Berghe,n'a 
dénoté aucune particularité importante. 


L'existence d'un tremblement doit nous mettre en garde contre une 
sclérose en plaques possible; remarquons cependant qu'il n’y a ni 
nystagmus, ni troubles de la parole, ni altérations oculaires. Ajoutons 
que la malade est nettement hystérique et que nous ne sommes jamais 
parvenus à voir le tremblement qu'elle accuse et qui se produit, 
d'aprés ses dires, par moments, sans cause appréciable. 

Le seul diagnostic possible dans ce cas me parait donc encore : sclé- 
rose latérale. 


7 


OBSERVATION VI. — V..., àgée de o4 ans, est entrée dans mon service le 
6 mars 1899. Son pere est mort aliéné à 60 ans ; sa mere a succombé à son 
retour d'áge. 

Elle a eu cinq freres et sœurs dont un seul est mort. 

Elle mème n’a jamais été malade antérieurement. 

Il yaunan. V... fut frappée d'apoplexie et présenta une hémiplégie gauche 
complète. Son état saméliora insensiblement. 

Actuellement, la malade présente l'aspect d'une ancienne hémiplégique, 
dont les fonctions se sont presque complètement rétablies ; les mouvements 
sont simplement plus limités à gauche qu'à droite; elle marche bien, en 
fauchant légèrement, son épaule gauche est fortement abaissée. Il n’y a pas de 
contracture ni de paralysie faciale. 

Les réflexes rotuliens sont exagérés des deux côtés et s'accompagnent fré- 
quemment, surtout à gauche d'un c/ounus rofulien. Les réflexes du poignet 
et du coude sont très forts à gauche : à droite, ils sont également plus mar- 
qués qu’à l'état normal. Le frottement de la plante du pied provoque, à 
gauche, une extension très énergique du gros orteil avec immobilité des 
autres orteils ; à droite cette exploration donne lieu à la flexion des orteils 


La lésion causale est sans doute une embolie de l'artére sylvienne ; 
la circulation s'étant rétablie assez rapidement, l'amélioration tut très 
importante. 


OnBsERVATION VII. — G..., àgée de 62 ans, est entrée dans mon service le 
4juin 1899. Il est impossible d'obtenir des renseignements précis sur ses 
antécédents héréditaires. Elle prétend avoir toujours joui d'une parfaite santé. 

Il y a deux aus, G... fut atteinte, subitement et sans perte de connaissance, 
dune paralysie du bras droit; trois jours apres la paralysie s'étendit à la 
jambe du mème côté. 
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Actuellement il y a une paralysie incompléte de la jambe et du bras droits ; 
la main est contracturée en extension. Dans les mouvements volontaires 
l'avant-bras et la main sont animés d’un tremblement à oscillations rapides 
qui disparait dès que la malade repose le membre sur son lit. On remarque 
un léger affaiblissement dans le domaine du facial inférieur droit. La jambe 
droite est contracturée en flexion. 

Le réflexe rotulien est fortement exagéré à droite; à gauche, il est moins 
énergique. Les réflexes du poignet et du coude présentent les mêmes parti- 
cularités, mais à droite, il y a c/onus du poignet. 

Le frottement de la plante du pied provoque, à droite, l'extensiou ; à 
gauche, la flexion des cinq orteils. | 

Les réflexes inguino-abdominaux et abdominaux sont indécelables à cause 
de la flaccidité du ventre. 


Il s'agit probablement, ici encore, de troubles circulatoires de nature 
embolique ayant déterminé des foyers de ramollissements. 


OBSERVATION VIII. — Van D..., ágée de 22 ans, est entrée dans mon ser- 
vice le 17 décembre 1900. Ses parents sont vivants et bien portants ; elle a 
eu huit frères et sœurs dont trois sont morts en bas âge, les autres sont en 
parfaite santé. Elle même a eu un enfant qui vit encore. 

La malade a toujours été d'une constitution délicate, sa face, pâle et légè- 
rement subictérique, rappelle le facies myxoedémateux. Le pubis est à peine 
recouvert par quelques rares poils et son aspect général dénote un certain 
degré d'infantilisme. 

Il y a deux ans, Van D..., fut atteinte d'une maladie des oreilles qui provo- 
qua un certain degré de surdité. Puis, il y a un au environ, elle eut des maux 
de gorge et s'apercut qu'elle titubait en marchant et qu’elle avaitunesensation 
constante d'ébriété. Elle déclare avoir complétement perdu la vue à gauche 
depuis plusieurs mois. Il y a trois mois, le nez s'affaissa, preuve qu'une 
affection osseuse de cet organe existait déjà depuis longtemps. 

L'examen des oreilles, du nez et de la gorge, pratiqué par M. Lenoir, 
spécialiste attaché à l'hópital, a donné les résultats suivants : 

« Otite purulente tarie. 

Tympan droit complétement guéri. 

Tympan gauche perforation ; coup d'épingle. 

Bords bourgeonnants. 

Paralysie du nerf acoustique gauche. 

Gorge : Sécheresse. Rien de particulier. 

Nez affaissé. 

Cornets atrophiés, surtout du cóté droit. 

Croute sanieuses. 

Cloison largement perforée ; il n'existe plus que le cartillage triangulaire et 
une petite partie correspoudant à la base du vomer. 

Ozéme spécifique. 

S congénital ? » 

L'examen des yeux, fait par M. Van den Berghe, n'a révélé aucun symp- 
tóme important. Une goutte d'atropine, instillée dans les yeux par mou 
confrère, a suff pour faire disparaître la cécité de l’œil gauche ! 
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La malade marche assez facilement, ses jambes la portent sans eftort et 
sans fatigue, mais la marche est ébrieuse, festonnante ; la patiente accuse de 
la céphalalgie et des vertiges fréquents. Toute la surface du corps est le 
siège d’une hypéresthésie très accentuce. 

Le 27 décembre, les réflexes rotuliens étaient fortement exagérés des deux 
côtés et s'accompagnaient, à droite, d'un c/onnus rotulien très manifeste. 

Les réflexes du poignet et du coude étaient exagérés des deux côtés. 

Le frottement de la plante des pieds provoquait l'extension des orteils des 
deux côtés. Les réflexes inguino-abdominaux et abdominaux étaient forts. 

Actuellement, l'état de la malade s’est notablement amélioré : son facies 
est moins cachectique, la marche est plus facile, la titubation et les vertiges 
peu marqués, Ze c/onus rolulien a disparu, le phénomène de Babinski ne se 
produit plus qu'exceptionnellement et l'hvperesthésre a considérablement dimt- 
nué. La malade prend un gramme d'iodure de potassium par jour. 


Tenant compte des affections auriculaires, nasale et oculaire, des 
vertiges, de la céphalagie, de la titubation, ainsi que de l hyperesthésie 
généralisée et de l'exagération énorme de tous les réflexes tendineux 
avec clonus rotulien et phénoméne de Dabinski des deux cótés, j'ai posé 
le diagnostic de tumeur de la base du crâne, de nature soit tuberculeuse, 
soit syphilitique. Il semblait que cette hypothèse rendait compte de 
tous les phénomènes observés, y compris l'exagération des réflexes avec 
clonus rotulien, l'extension des orteils et l’hypéresthésie que je rap- 
portais à une compression intercránienne. 

Aussi, fus-je trés surpris de voir disparaitre, du jour au lendemain, la 
cécité accusée depuis plusieurs mois par la malade. Le résultat de l'exa- 
men ophtalmoscopique ne laissa aucun doute à cet égard et prouva que 
notre patiente était une hystérique, dont la cécité psychique avait dis- 
paru par auto-suggestion. 

Etant en présence d'une hystérique, nous devons étre d'une prudence 
excessive et nous défier des pseudo-maladies organiques que simulent 
si bien ces névrosés. Y a-t-il lésion matérielle et, dans l'affirmative, 
quelle part respective revient à la névrose et à la lésion? 

Les lésions objectives observées aux oreilles, au nez, l'état général 
cachectique, l'exagération excessive des réflexes, le clonus rotulien et 
le phénoméne de Babinski, sont autant de symptómes qui doivent nous 
faire incliner vers l'hypothèse d une lésion organique. 

I! est vrai que, parmi ces phénomènes, il en est qui se sont modifiés après 
quelques jours de traitement : c'est ainsi qu’actuellement le clonus rotu- 
lien a disparu et que l'extension des orteils est devenue discutable. 

L'ensemble des manifestations suffit cependant à admettre l'existence 
d'une altération matérielle et à admettre par conséquent, une association 
hystéro-organique. Non seulement les symptómes actuellement existant 
permettent de soutenir cette idée, mais on peut méme prétendre que le 
clonus rotulien et l'extension des orteils ont diminué d'intensité et ont 
en partie disparu sous l'influence du traitement hospitalier qui peut 
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avoir provoqué, en quelques jours, une décongestion cérébrale et une 
amélioration notable qui s'est caractérisée par la disparition de la cépha- 
lagie, la diminution de la titubation, des vertiges, etc. Dansles phé- 
noménes qui persistent encore actuellement, l'hystérie a sans doute 
encore une certaine part à revendiquer, mais l'existence d’une lésion ` 


organique me parait probable et cette lésion me semble localisée à 
la base du cráne sous forme d'une production néoplasique osseuse. 


Je pourrais joindre, à ces huit observations, un certain nombre de cas, 
se rapportant à la sclérose en plaques, à la sclérose latérale et à l'hémi- 
plégie, dans lesquels j'ai observé le clonus tendineux par percussion. 
Mais je préfére m'en tenir aux malades que je puis vous montrer et dont 
je résume les principales particularités dans le tableau ci contre. 


Les huit cas que je viens de vous soumettre se rapportent tous à une 
altération du faisceau pyramidal, soit dans sa partie cérébrale (Obs. I, 
III, VI, VII et VIII), soit dans sa partie médullaire (Obs. II, IV et V). 

Sur ces huit cas, nous trouvons six fois le clonus rotulien par percus- 
sion (trois fois bilatéral et trois fois unilatérale), deux fois le clonus 
rotulien par abaissement de la rotule, six fois le clonus du pied et trois 
fois le clonus du poignet par percussion (alors que l'extension de la 
main n'a pas donné lieu au clonus). 

Le fait que je puis vous montrer un nombre aussi considérable de 
clonus tendineux en traitement dans mon service, prouve que ce phéno- 
mène n'est pas d'une très grande rareté. Nous remarquons également 
que les clonus rotulien et du pied sont plus fréquents que celui du 
poignet ; mais ce dernier n’est cependant pas aussi exceptionnel que le 
disent Blocq, Onanoff et Dejerine, puisqu'il existe chez trois de mes 
malades. 


A 

Il est facile de se rendre compte, sur le tableau que j'ai dressé, que le 
clonus rotulien et du poignet se produit plus facilement par la per- 
cussion des tendons que par les manœuvres recommandées jusqu'ici, 
c'est-à-dire, l’abaissement brusque de la rotule d'une part et l'extension 
brusque de la main de l’autre. Alors que le clonus rotulien existe six fois 
par percussion, il ne se montre que deux fois par l’abaissement de la 
rotule ; le clonus du poignet est décelable trois fois par percussion et pas 
une seule fois par l'extension de la main. Mais, pour obtenir ces résultat, 
il faut nécessairement que les tendons percutés soient dans les condi- 
tions voulues pour réagir ; il faut placer le muscle à explorer dans l'état 
de demi tension passive la plus favorable, éviter la contraction si fré- 
quente des muscles antagonistes et percuter les tendons avec énergie et 
quelquefois à diverses reprises successives. Nous ne pouvons perdre de 
vue que l'exploration réflexe est des plus difficiles, qu'elle constitue une 
arme à deux tranchants et qu'autant elle est susceptible de nous donner 
des indications précieuses pour le diagnostic des maladies lorsqu'elle est 
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bien faite, autant elle peut nous induire en erreur lorsqu'elle est prati- 
quée par des maius inexpérimentées. | 

En ce qui concerne le clonus du pied, que j'ai observé six fois chez 
mes huit sujets, cette proposition n'est pas soutenable. Ici, le meilleur 
moyen d'obtenir la réaction, c'est, ainsi que l'indiquent des traités clas- 
siques, de provoquer la flexion brusque du pied et, par suite, la tension 
brusque du tendon d'Achille. Des six sujets qui ont le clonus du pied par 
flexion, trois seulement présentent ce clonus par la percussion du tendon 
d'Achille. 

La raison de cette différence de réaction entre les tendons du genou 
et du poignet et le tendon d'Achille doit étre recherchée dans la physio- 
logie méme des réflexes. Si l'on examine les réflexes d'un grand nombre 
de sujets sains ou atteints de maladies internes quelconques, on remar- 
que facilement que les réactions différent considérablement d'un sujet à 
un autre. Tel individu présente des réflexes que l'on considérerait à 
premiére vue comme exagérés ; tel autre a les réflexes tellement faibles 
qu'on serait tenté de les croire diminués. 

Si l'on compare les réflexes achilléens de ces sujets, on constate qu'ils 
font défaut dans un grand nombre de cas et on arrive à cette conclu- 
sion que ce réflexe est d'une infldélité extréme. La cause de cette in- 
fidélité réside dans les contractions musculaires antagonistes qui se 
font dans les pieds des patients au moment où on les examine; que 
l'on percute le tendon achilléen dans le décubitus dorsal, qu'on le fasse, 
le sujet étant agenouillé, on n'arrivera pas, dans un trés grand nom- 
bre de cas. à obtenir le relachement musculaire indispensable à la pro- 
duction de !a réaction. Ce relachement que l'on peut apprécier assez 
facilement au genou et au poignet, ne peut étre exactement mesuré au 
pied dont les muscles contractés empéchent le réflexe de se produire. 

Ce qui est vrai pour le réflexe normal l'est aussi pour le clonus du 
pied : l'excitation tendineuse n'est pas suffisante pour provoquer une 
réaction capable de surmonter la contraction tonique musculaire Au 
contraire, la flexion brusque du pied. faite énergiquement et à plusieurs 
reprises, modifie profondément l'état des muscles contractés, elle pro- 
voque un allongement forcé du triceps sural qui produit non seule- 
ment une excitation trés forte du muscle mais qui détruit encore la 
tonicité antagoniste des fléchisseurs du pied. Cette manoeuvre est 
donc, à deux points de vue, favorable à la production du clonus du 
pied. 

Au genou et au poignet, les conditions ne sont pas tout-à-fait les 
mémes ; là le relachement musculaire peut s'obtenir relativement faci- 
lement et peut étre apprécié ; de plus, l'allongement tendineux brusque 
est moins facile à produire, il constitue un acte moins anormal au point 
de vue physiologipue que l'allongement achilléen et il provoque par 
suite une réaction moins intense. 

Si nous cherchons à déterminer la sigzification diagnostique des 
clonus rotuliens, nous nous heurtons à de sérieuses difficultés. 
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bien faite, autant elle peut nous induire en erreur lorsqu'elle est prati- 
quée par des maius inexpérimentées. | 

En ce qui concerne le clonus du pied, que j'ai observé six fois chez 
mes huit sujets, cette proposition n'est pas soutenable. Ici, le meilleur 
moyen d'obtenir la réaction, c'est, ainsi que l'indiquent des traités clas- 
siques, de provoquer la flexion brusque du pied et, par suite, la tension 
brusque du tendon d' Achille. Des six sujets qui ont le clonus du pied par 
flexion, trois seulement présentent ce clonus par la percussion du tendon 
d'Achille. 

La raison de cette différence de réaction entre les tendons du genou 
et du poignet et le tendon d'Achille doit étre recherchée dans la physio- 
logie méme des réflexes. Si l'on examine les réflexes d'un grand nombre 
de sujets sains ou atteints de maladies internes quelconques, on remar- 
que facilement que les réactions different considérablement d'un sujet à 
un autre. Tel individu présente des réflexes que l'on considérerait à 
premiére vue comme exagérés ; tel autre a les réflexes tellement faibles 
qu'on serait tenté de les croire diminués. 

Si l'on compare les réflexes achilléens de ces sujets, on constate qu'ils 
font défaut dans un grand nombre de cas et on arrive à cette conclu- 
sion que ce réflexe est d'une infidélité extrème. La cause de cette in- 
fidélité réside dans les contractions musculaires antagonistes qui se 
font dans les pieds des patients au moment où on les examine ; que 
l'on percute le tendon achilléen dans le décubitus dorsal, qu'on le fasse, 
le sujet étant agenouillé, on n'arrivera pas, dans un très grand nom- 
bre de cas. à obtenir le relachement musculaire indispensable à la pro- 
duction de la réaction. Ce relachement que l’on peut apprécier assez 
facilement au genou et au poignet, ne peut être exactement mesuré au 
pied dont les muscles contractés empèchent le réflexe de se produire. 

Ce qui est vrai pour le réflexe normal l’est aussi pour le clonus du 
pied : l'excitation tendineuse n'est pas suffisante pour provoquer une 
réaction capable de surmonter la contraction tonique musculaire Au 
contraire, la flexion brusque du pied. faite énergiquement et à plusieurs 
reprises, modifie profondément l'état des muscles contractés, elle pro- 
voque un allongement forcé du triceps sural qui produit non seule- 
ment une excitation trés forte du muscle mais qui détruit encore la 
tonicité antagoniste des fléchisseurs du pied. Cette manœuvre est 
donc, à deux points de vue, favorable à la production du clonus du 
pied. 

Au genou et au poignet, les conditions ne sont pas tout-à-fait les 
mêmes ; la le relachement musculaire peut s'obtenir relativement faci- 
lement et peut étre apprécié ; de plus, l'allongement tendineux brusque 
est moins facile à produire, il constitue un acte moins anormal au point 
de vue physiologipue que l'allongement achilléen et il provoque par 
suite une réaction moins intense. 

Si nous cherchons à déterminer la sigzification diagnostique des 
clonus rotuliens, nous nous heurtons à de sérieuses difficultés. 
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Remarquons que sur six cas de clonus rotulien, nous n'observons 
que trois fois le réflexe de Babinski et une fois la tendance à la produc- 
tion de ce réflexe ; sur cinq cas ou le réflexe de Babinski existe et un cas 
ou il n'a que dela tendance à se produire, nous n'avons que quatre fois le 
clonus rotulien. Sur trois cas de clonus du poignet, il y a trois fois 
réflexe de Babinski; sur les cinq cas ou le réflexe de Babinski existe, il y 
a trois fois le clonus du poignet. Enfin sur les six cas de clonus du pied, 
il y a quatre fois réflexe de Babinski et une fois tendance à sa produc- 
tion ; sur les cinq cas ou il y a réflexe de Babinski, plus celui ou il y a 
tendance à ce réflexe, il y a cinq fois clonus du pied. 

Il résulte de ces comparaisons que le clonisme tendineux coexiste 
fréquemment avec le réflexe de Babinski : deux fois (obs. II et V), nous 
avons eu clonus rotulien sans Babinski, une fois (obs. V) nous avons eu 
clonus du pied sans Babinski et enfin le clonus du poignet s'est toujours 
accompagné de l'extension des orteils. 

Cette constatation doit nous faire penser qu'il existe entre le clonus 
tendineux et le réflexe de Babinski, des relations causales étroites. 

Le clonus tendineux étant manifestement l'expression Cura hy- 
per-exagération des réflexes et !'^ phénomene de Babinski se montrant 
justement dans les cas oü il y a exagzraíich desréflexes tendineux, n'est- 
il pas logique de conclure que ces deux manifestations sont la résultante 
d'une méme cause pathologique. | 

Chez les malades que je vous ai présentés. il y avait une lésion orga- 
nique du systéme pvramidal. Mais sommes-nous pour cela, en droit de 
délarer que le clonus rotulien est l'expression sine qua non d'une alté- 
ration organique de ce systéme? Pas plus que nous ne le pouvons au 
sujet du réflexe de Babinski qui, comme je vous l'ai dit à la dernière 
séance, est presque toujours, mais non toujours la résultante d'une 
lésion analogue. C'est dans le domaine des manifestations, si variées, de 
l'alcoolisme que j'ai cherché la preuve de ce fait : c'est là encore que je 
trouve la preuve que le clonisme tendineux n'est pas toujours produit 
par une lésion organique du système pyramidal. J'ai, en effet, observé, 
chez un jeune homme atteint d'intoxication alcoolique aiguë, une 
hypérexcitabilité réflexe tendineuse et cutanée extrême avec clonus rotu- 
lien et achillien à la percussion et à l'allongement direct des tendons. 
Un traitement calmant eut bientôt raison de cet état ; à mesure que 
diminuait l'excitation, les cloni s'affaiblissaient. Ils disparurent au 
bout de sept jours et lorsque le patient fut complètement guéri, c'est-à- 
dire aprés dix-huit jours de traitement, il ne présentait plus que l'exagé- 
ration généralisée des réflexes que présentent si fréquemment les alcoo- 
liques au début de leur carrière. 

Chez un grand nombre de sujets normaux, atteint d'affections quel- 
conques, et méme d'alcoolisme, je n'ai jamais observé le clonus rotulien. 
Mais il suffit que je l'ai constaté dans un cas d'alcoolisme et que j'aie vu 
disparaitre ce clonus en méme temps que les effets de l'intoxication pour 
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que je ne puisse plus admettre que ce phénomène est lié, d’une façon 
constante, à une altération organique de la voie pyramidale. 


Je suis cependant convaincu que ce rapport est très intime et que, dans 
l'immense majorité des cas, il existe. J'arrive ainsi à cette conclusion que 
le clonus tendineux à la méme signification séméiologique que le 
réflexe de Babinski ; l'un peut exister là ou l'autre est absent et inverse- 
ment, il y a donc grand intérét à savoir que tous deux dénotent : « une 
perturbation dans le systéme pyramidal. » 


Cellules nerveuses à deux noyaux 
(Contribution à l'étude des réactions inflammatoires dans le tissu nerveux) 


par F. SANO 


۰ 
°” ۾‎ 
4 —Há 


( Communication à la Socièté belge de Neurologie, séance du 29 décembre 1900) 

` Parmi les phénomènes cytologiques qui caractérisent l'rritation 
des tissus, se range au premier plan la multiplication cellulaire. 
Souvent, et cela surtout dans les processus chroniques, cette multipli- 
cation peut devenir définitive, c'est ce qui est la règle dans l'inflam- 
mation chronique du tissu conjonctif. Lorsque les cellules importantes 
des tissus nobles réagissent activement elle ne le font le plus souvent 
qu'un instant, pour succomber après les premiers stades de la karyo- 
kinèse, sans arriver même à la division cellulaire. Le protoplasme 
semble atteint par l'infection locale avant le noyau et celui-ci, s’il arrive 
à la division nucléaire, ne peut plus déterminer la division du corps 
protoplasmique dont la vitalité semble déjà trop profondément atteinte. 
J. Demoor a démontré expérimentalement cette indépendance relative 
de l'activité du noyau en faisant agir des vapeurs nocises sur des cel- 
lules en voie de multiplication (1). 


C'est dans cet ordre d'idées qu'on peut comprendre la formation des 
cellules géantes, cellules dont :e protopiasme cellulaire n'a plus l'éner- 
gie suffisante pour parfaire par sa division l'extréme multiplication des 
noyaux. 


Sans vouloir entrer dans la question de savoir s'il existe diverses races 
bien distinctes de globules blancs dans le sang ou si les variétés de 
leucocvtes répondent à des stades divers de l'évolution. d'un méme 
genre de cellule, on peut cependant supposer que les globules blancs 
polynucléés sont le résultat d'une situation semblable. 
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D'autre part, nous savons que la multiplication des cellules nerveuses 
ne se continue pas indéfiniment dans la vie chez les organismes supé- 
rieurs, comme cela se fait chez les animaux intérieurs. 

La moelle des reptiles peut se reconstituer (2), mais chez l'oiseau, 
ni chez le mammifére on n'a pu démontrer la reconstitution nerveuse à 
l’âge adulte. D’après Donaldson les cellules ganglionnaires de l'homme 
ne se multiplient plus aprés Ie sixiéme mois de la gestation (3). 

A l'état pathologique on a signalé dans le système nerveux des ten- 
dances à la multiplication cellulaire. La prolifération de la névroglie a 
fait l'objet des études les plus récentes (4). Mais il semble que la cellule 
ganglionnaire aussi peut présenter sous l'influence de certains irritants 
des phénoménes réactionnels qui rappellent la tendance à la multiplica- 
tion. 

Babes, dés 1886 et 1887,et plus tard en 1892,a signalé que dans la rage 
canine: « La lésion des cellules nerveuses des régions indiquées est assez 
caractéristique ; elle consiste dans des signes de prolifération (P. VIII, 
fig. 1 et 4) et méme dans la présence de plusieurs petites cellules au lieu 
d'une grande,... » Il a figuré la karyomytose dans les cellules motrices 
de la moelle chez le lapin et chez un enfant (5). 

Nelis considére les modifications nucléaires des cellules nerveuses au 
cours de l'infection rabique comme «des phénoménes de régression, 
d'atrophie, précédés d'une /endance à la prolifération qui avorte préma- 
turément, tendance se produisant uniquement par l'apparition du cen- 
trosome au sein du protoplasme, sa division probable et le commence- 
ment de migration des deux centrosomes nouvellement formés. » * (6) 


* 
* * 


Il y a trois ans, en examinant des moelles d'amputés j'ai rencontré 
une cellule nerveuse motrice à deux noyaux, j'en retrouve la relation 
dans le compte-rendu de la séance de décembre 1897: 

«Je vous ai apporté également une préparation dans laquelie j'ai 
trouvé dans le noyau des fléchisseurs du genou une cellule à deux 
noyaux. Elle appartient au premier de mes cas. Il y avait eu compres- 
sion des muscles et des nerfs correspondants et amputation six heures 
avant la mort. C'est la seule cellule ganglionnaire motrice binucléée que 
j'aie rencontrée. Je tiens à constater le fait sans vouloir l'interpréter. 
Peur-étre n'y a-t-il ici qu'une anomalie congénitale. Il est cependant à 
remarquer que Nissl a observé dans la névroglie, environnant les cel- 
lules en chromatolyse, des phénoménes karyokinétiques. J'ai aussi 
observé des points où la névroglie semblait en prolifération. » (7) 


"Nels, pn Sabrazes et Cabannes, n'ont pu retrouver les figures de karyokinèse 
observées par Golgi, Babés, Germano et Capobianco. 
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Depuis lors j'ai porté constamment mon attention sur la recherche de 
cellules ganglionnaires binuclées. Malgré le nombre considérable de 
coupes que j'ai eu l'occasion de voir et d'étudier, ce n'est qu'en ces 
derniers temps que j'ai pu retrouver une nouvelle cellule binucléée. 

En étudiant un cas de myélite aigué d'origine blennorrhagique j'ai 
trouvé dans le onziéme ganglion spinal dorsal gauche une cellule sensi- 
tive à deux noyaux et cela avec certaines particularités qui rendent le fait 
intéressant (8). 

Ce ganglion spinal baignait dans le pus qui s'était frayé un trajet en 
cet endroit à travers le trou de conjugaison. À l'intérieur du ganglion, il 
n’y a pas de pus, alors qu’il en adhère encore à sa périphérie. Dans 
quelques rares endroits il semble y avoir des cellules migratrices, mais 
c'est l'exception. Partout il y a de la chromolyse cellulaire, souvent le 
noyau est émigré ; certaines cellules présentent l’éfaf shirémateux, (nous 
préférons cette dénomination à celle d'état fissuré) ; dans certains cas il 
est difficile de distinguer si l'on a affaire à l'état spirémateux ou au début 
d'un état vacuolaire. La capsule protectrice des cellules nerveuses est 
souvent en prolifération et cette prolitération peut être assez considé- 
rable pour former autour de la cellule une gaine de néoformation indis- 
cutable. C'est la lésion étudiée dernièrement par les auteurs qui se sont 
occupés de la rage et ceux qui à leur suite ont examiné les résultats de 
l'inlammation dans les gangliors spinaux (9). Dans quelques capsules, 
assez rares cependant, il n'y a plus decellule nerveuse. 

Il n'y a pas de paralellisme entre ces divers symptómes d'une irrita- 
tion trés active, c'est ainsi que tantót un de ces phénoménes se présente 
isolément, tantót il y a association. Telle cellule sera uniquement 
atteinte de formations spirémateuses, telle autre sera en méme temps 
entourée d'une gaine de néoformation, tandis qu'une cellule d'apparence 
normale peut, elle aussi ; avoir sa gaine protectrice en activité. 

La cellule binuclée qui est démontrée à la projection, et que la photo- 
graphie a reproduite, présente une gaine protectrice manifestement en 
prolifération et on doit se demander si le même irritant n’a pas déter- 
miné ici les mêmes résultats amenant chez les éléments névrogliques 
(ou endothéliaux) une multiplication cellulaire qui se trouve également 
accusée dans l'élément ganglionnaire noble par une division nucléaire 
sans division de la part du protoplasme. 

Je suis donc porté à croire qu'à cóté des nombreux phénomènes que 
lirrtation inflammatoire peut amener dans le tissu nerveux, il faut 
ranger les phénoménes nucléaires des cellules ganglionnaires avec 
tendance à la prolifération. Dans la majeure partie des cas cette prolifé- 
ration avortera prématurément, comme le dit Nelis, elle ne sera 
démontrée que par l'apparition du centrosome au sein du protoplasme, 
sa division probable et le commencement de migration des deux centro- 
somes nouvellement formés. » Les recherches de Babes démontrent qu'il 
peut y avoir des phénoménes de karyokinése. Nous ajouterons que 
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Quelquefois, méme chez l’homme, la division nucléaire elle-même peut 
étre atteinte. Je n'ai pas trouvé de preuve d’une division cellulaire 
complète. 
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Paviow. LES VOIES DESCENDANTES DES TUBERCULES QUADRIJUMEAUX SUPÉRIEURS,. 
IT. LE FAISCEAU DE MUNZER OU FAISCEAU TKCTO-PKOTUBERANTIEL KT LES VOIES COURTES, 
(Le Névraxe, p. 131, 190.) 

Dans la par ie latérale du tubercule quadrijumeau antérieur, deux systèmes de voies 
courtes descendantes prennent leur origine. 

L'un d'eux se termine daus les masses grises de la protubérance annulair^, tout prés 
des voies pyramidales et l'autre se termine graduellement dans la substance réticu- 
laire de la calotte mésencéphalique et protubéranticlle. Aucun de ces symptômes de 
fibres n'est croise. 
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VARIA 


Les aliénés do la Légion étrangère. par le D° A. Marie. médecin en chef de 
l'Asilede Villejuif. (Revue de Psychiatrie. septembre 1900.) 


Appelé pour le service de la colonisation familiale à examiner les aliénés de la Seine 
placés à l’Asile départemental de l'Allier, l'auteur a eu l'occasion d'étudier les alienés 
réformes de la Legion etraugere par les couseils militaires d'Afrique. 

11 résulte de ses recherches que la plupart de ces malades, porteurs de st'gmates 
physiques ou psychiques degeneratifs, étaient candidats à la fone bien avant lcur entrée 
dans notre service colonial. Beaucoup d'entre eux s'y ctuient euró'és après desertion 
de leur propre armée nationale, souvent sans cause connue, par simple goùt du change- 
ment et des aventures. D'autres avaient du fuir la Just'ce de leur pays, pour des éelits 
plus ou moins graves, dus le plus souvent à des impulsions irresistibles. Quelle quo 
soit leur categorie sociale d'ongine — baladius, hercules de fcire, voleurs, soutencurs, 
anciens ofliciere d'armees ctrangeres, iuventeurs, artistes, musiciens, peètes, fiis de 
famille, etc. — tous se font remarquer par une onstabiiite mentale caracteristique, à 
laquelle il faut ajouter l'absence plus ou moius compiete de sentiments ethiques, vu per- 
chant iuvėtėre à Pivrognerie, des besoins geuesiques toujours violente, souveut auor- 
maux. Agressifs, mutins, facetieux, üisshuulateurs, beaucoup sont travailles par le 
« cafard », c'est-à-dire se trouvent en nomincuce d'actes bizarres, absurdes, inatten- 
dus, qui les couduisent tantôt aux compaguies de disapane, tautótà Pasile d'uliènes. 
L'alcool, le paludisme et la syphilis, isoles ou associ s, interviennent dans la plupart 
des cas comme facteurs déterminants de la psychopathic fiua.e. Üne fois internes, ces 
degeneres ne sont pas plus supportubles qu'iiS ne l'etuen, dans l'urmee ou la societé 
civile : ils foiientent des rebeilions ccncertces et entraluent parfois d'auties alieucs dan- 
gereux ou criminels en óbservation à s'evader en groupe, apres avoir plus ou moins 
mnaltraite les autres malades et le personnel. 

C'est qu'il y a3 incompatibilite radicale entre les tendances antiscciales de ces hom- 
mes et toute Contraiute 1mposee pur lu vie eu coninu . À. Marie insiste. avec raison 
sur ce point. 

A vrai dire, le fuit même de s'en: ôler sous les drapeaux de la Légion est dejà souvent 
pour ces malades uu sigue caracteristique de leur etat de deséquihbration aatérieurc. 
Au moins les incartades qui les acculérent à cette extremité fureut-elles les signes indu- 
bitables d’une insociabihite et d’un deiaut d'adaptatiou pathognomonique de ceitaiues 
degénérescences. 


Lorsque l'engagement n'a pas été rendu fatal par un concouis de circonstances exté- 
rieures, cette facon de sortir de la eocieté ordinalie par une tangente insolite weu dénote 
pas moins chez ces deracines volontaires uue anomalie iutriuseque. Eu d'autres termes, 
il paraît y avoir à l’origine de ces engagements deux granus ordres de causes : les unes 
exterieures à l'iudividu (circoustauces suciales ou de famille) et les autres iuherentes à 
l'individu (à sou etat mural et à sou iusociabilité), les des mères, d'ailleurs, pouvant en- 
Lu LS premières par uue reactiou uaturelle du mileu par rapport à l'individu à 

liminer. 


Je ne voudrais pas pour cela préteudre que tous ceux qui preuueunt rang daus la 
Légion étraungére soient des deséquilibrós. D autre part, la fulie peut ctre le résultat du 
surmenage physique sous des climata immortelz, ainsi que des secuurses motaies qui disio- 
quent les ressorts de l'energie humaine et telies qu'eu peut epiouver un Europeen bius- 
quemeut mis aux prises avec ce que la barbarie a de plus etliayaut, que ce soit dans une 
guerre asiatique, dnhomeeune Ou cauaque. 


... Toujours est-il que, pour ceux qui nous occupent, 11 semble p.us juste de penser 
qu’ils entrèrent daus la Legiou étrangere parce qu'ils etuieut alienes et uou qu'ils turent 
alienes par. e que leglonnaires. 


L'école italienue, sous une forme pittoresque. exprime la méme facon de voir lorsqu'elle 
considére ces cus comme ataviques. Par uu retour uucestial à la periode nomade guer- 
riére, certains individus reprouuiront le sauvage sous l’écurce d’uu civiisé bien plus 
apte à la vie rude de la brousse au contact des sauvages actuels qu'à la societe coinpli- 
quée necessaire à d'autres. Les brutalites d'une contiuuelle guerre sans merci leur con- 
viennent et même leur sout tellemeut necessu.res que lc bien-étre de la vie de garnison 
en temps de paix leur est iusupportable. 


... La guerre moderne ordiuaire, à defaut de guerre civile, ne fournirait pas de satis- 
faction complète à ces iustiuctifs, avec ses procedés savauts et l'inulite des audaces 
héroïquement folles dout certuius sout susceptibles à l’occasion. 


La guerre sauvage des colonies les attire, et, à voir quelques-uns de ces hommes, on 
sent bien qu'ils sont proches des barbares qu’ils ont comtattur, auxquei$ 1ls empruutent 
d'àilleurs jusqu'aux tatouages dont il est fréquent de leur voir ]e corps enuerement 
recouvert. 


On ue saurait mieux dire, et voilà des arguments tout trouves pour les députés-méde- 
cius qui souscrivent à la politique de l'expansion colomale. Peut-être ia Legion étran- 
gère doit-elle le plus clair de sa réputation d'héroi«me an grand nombre de dégénerés 
mpulsifs qu'elle a dans ses raugs. Voilà uu bel exemple de cette utilisation si désirable 
des tenuauces antisociales au profit de la coliectuvite, sur laquelle Lombroso a depuis 
longtemps attiré l'uttent:on des ciininologistes et. qu'il appelle, d'un mot heureux, ta 
« syuibiose » ou « canalitation uu ciin«. »..— (Revue de Psychologie clinigue et thérapeutique.) 
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Un Hermaphrodite. — Grand émoi au Tammany hall et à l'Iroquois club à New- 
York. Un de leurs membres les plus actifs depuis une trentaine d'aunees, M. Murray 
Hall, est mort mercredi et c'est seulement alors qu'on a decouvert que ce politicien.qui 
نی‎ maint tammanyste par son énergie e! son habileté, était une femme. 

. ou M'»* Murray Hall a succombé à un cancer au sein. Malgré sa face imberbe, ce 
qui, d'ailleurs, est un trait assez commun pour les Américains, rien dans sa voix, dans 
son aspect, ni dans ses manières, ne trahissait son sexe. Aussi a-t-il pu voter, sit ger 
comme juré, habiter trente ans le même quariier, sans jamais éveiller les soupçons. 

ll etait populalre, fréquentait assez volontier+ les bars. où il buvalt de préferen e avec 
des personnes de son véritable sexe, et ne manquait pas un meeting politique. Il avait 
une fortune assez considérable, qu'il laisse à une fille adoptive. 

Ce qu'il y a de plus curieux, c'est qu'il a eté marié deux fois, ce qui indique nécessai- 
rement qu'il y a eu au moins deux personnes complices de sa simulation de sexe 

Les partisans du sufirage des femmes se sont emparés de ce cas comme d'un argu- 
ment en faveur des droits politiques du sexe faible. (Journ. de Med. de Paris.) 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


A propos de certaines modifications nucléaires du muscle 


par les D's D. DE BUCK et L. DEMOOR 


{Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 26 janvier 19017) 


Le tissu musculaire est un de ceux dont l'histologie pathologique est 
la moins bien connue. Quand on parcourt les traités d'anatomie patho- 
logique, on est frappé du peu de variété des lésions qui caractérisent les 
divers processus morbides du muscle, tant d'origine locale que générale. 
On retrouve constamment signalées quelques dégénérescences du paren- 
chyme musculaire, son atrophie, son hypertrophie, la prolifération nu- 
cléaire, l'hyperplasie conjonctive. 

De tous ces phénomènes, c'est la multiplication des noyaux qui, dans 
ces derniers temps, a surtout fixé l’attention. Celle-ci se ferait par voie 
directe et serait à la fois la condition indispensable de la régénération et 
de la régression de la fibre musculaire, exception faite de l'atrophie fonc- 
tionnelle simple, qui ne revét pas à proprement parler de caractére 
régressif. La régression proprement dite consisterait en des processus 
de sarcolyse, d'autophagie et de retour de la fibre à l'état sarcoblastique, 
non diflérencié. 

Mais le noyau musculaire est loin de se comporter de la méme facon 
devant les divers agents nocifs qui entament le muscle et l'on comprend 
aisément qu'il peut étre à son tour atteint dans sa vitalité et présenter 
des lésions morphologiques correspondant à ces troubles. 

Quelques auteurs ont, notamment dans ces derniers temps, appelé l'at- 
tention sur un phénomène d'agglutination et de fusion des noyaux en de 
grandes masses. Ces masses sont tantôt grosses et trappues, tantôt 
plates et allongées, et peuvent former une espèce de croissant ou de 
cercle autour de la fibre musculaire. 

Langhans (1), le premier, en 1890, décrivit ces amas de substance 
nucléaire dans la leucémie et pius tard (1896) dans le carcinome ceso- 
phagien. 

Askanazy (1) signale cette Mion de noyaux dans un cas de goître 
exophtalmique. 

Freund (2) vit le méme phénomène dans un cas de périartérite noueuse. 

Kottmann (3) constate les masses nucléaires dans des cas de cachexie 
d'origine diverse. Le processus est surtout marqué dans le carcinome 


(1) LANGHANS, cité par KOTTMANN : Ueber Kernveránderungen bei Muskelatroplue. 
(Virchow's Archiv., Bd. 160, s. 75.) 

(1) ASKANAZY : Deutsch. Archiv. f. Klin. Medicin, Bd. 61. 

(2) FREUND : Deutsch. Archiv. f. Klin. Medicin, Bd. 62X11. 

(3) KOTTMANN : Loc. cit. 
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œsophagien et la leucémie, moins prononcé dans l'anémie pernicieuse, 
le carcinome du cardia et celui de l'estomac, la névrite périphérique, la 
tuberculose, l'artériosclérose. 

Kottmann décrit des A7umpen (blocs) et des Platten (lames, plaques) 
de dimensions variables, où I on reconnait encore plus ou moins distinc- 
tement ou plus du tout les contours des noyaux constituants. Ces blocs 
sont en voie plus ou moins avancée de dégénérescence. A côté de ces 
Klumpen et Platten, il existe des fusions nucléaires filamenteuses (fa- 
denförmige Bildungen), qui ont quelquefois une longueur triple et qua- 
druple des plaques et des blocs. Ces filaments peuvent se combiner 
avec les plaques et donner lieu aux formes les plus bizarres. 

Les noyaux non fusionnés sont également altérés. Ils se montrent 
ratatinés, hyperchromatiques, ou bien leur coloration est homogène et 
l'on ne distingue plus le stroma et le suc nucléinien. Les fusions nu- 
cléaires se montrent dans les fibres musculaires relativement peu atro- 
phiées, dont la striation est conservée ou dont le protoplasme est 
devenu granuleux, homogène. 

Kottmann croit qu'à mesure que l'atrophie progresse les blocs nu- 
cléaires dégénérent et disparaissent. 

L'atrophie neurotique seule ne donne pas le phénomène de la fusion, 
mais l'auteur l'a vu dans un cas d'atrophie saturnine. 

Akira Fujinami (1) a observé le phénoméne de fusion des noyaux 
musculaires dans la lèpre. Les noyaux, en général, sont devenus hyper- 
chromatiques, homogènes et atrophiés, quelquefois hypertrophiques, 
hyperchromatiques et plus ou moins vacuolaires,et, parmi cette dernière 
espèce même, on trouve des zoyaux géants (Riesenkerne).On trouve les 
noyaux hyperchromatiques, homogénes et atrophiés, réunis en blocs et 
en cordons, mais séparés encore les unes des autres. Les grandes masses 
nucléaires se formeraient, d'après l’auteur, par des mécanismes diffé- 
rents : par gonflement, par bourgeonnement et par fusion de plusieurs 
petits noyaux (Conglomerate). 

Quant à la pathogénie, il croit que ce phénoméne est indépendant 
des lésions des terminaisons nerveuses intramusculaires, mais tient à des 
troubles vasculaires provoqués par le virus lépreux. C'est donc un phé- 
nomène franchement régressif. 

En se basant sur la coloration spéciale que prennent les prétendues 
masses nucléaires, sous l'influence d'une méthode spéciale de coloration 
au bleu de Lóffler, acide picrique et essence d'origan, Reddingius (2) 
croit pouvoir les regarder comme des nucléoles géants. Cet auteur 





(1) AKIRA FUJINAMI : Ceh. dee ist. Veranderung. des Muskelgewebes bei der Lepra und 
eine besondere Wucherung und Hyferchromatose der Muskelkerne. (Virchows Archi, 
Bd. 161, s. 159.) 


(2) R. A. REDDINGIUS : Ucë. die Kernhorperchen. Virchow's Archiu, Bd. 162, s. 206.) 
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tant à l'intérieur des fibres atrophiées, mais ayant conservé leur striation. 
qu'au milieu du périmysium interne. En examinant de prés avec les forts 
grossissements, nous dümes nous convaincre qu'il s'agissait bien de 
noyaux musculaires à cause de la ressemblance de structure de ces con- 
glomérats avec les noyaux musculaires isolés. Ce qui caractérise dans 
l'espéce le noyau musculaire, c'est sa coloration homogene et forte, sa 
petitesse, sa forme ronde ou allongée. On trouve fréquemment des 
noyaux en forme de sablier, puis des agglomérats de trois, quatre et 
plus de noyaux jusqu'à des masses nucléaires où l'on retrouve dix, 
vingt noyaux tassés, isolés ou accolés en un bloc, mais encore bien 
reconnaissables. 

Enfin, l'on trouve des masses oü les noyaux ne se montrent plus aussi 
nettement distincts et qui sont en voie de dégénérescence, caractérisée 
par la décoloration et un état vacuolaire. 

Voici comment nous nous représentons la pathogénie de ce phéno- 
mène nucléaire. 

Nous savons que la section d'un nerf est suivie du phénomène de 
prolifération nucléaire, qui, d’après nos expériences et celles d'autres 
auteurs, se caractérise déjà nettement aprés quarante-neuf jours. Les 
fibres musculaires ont donc réagi à la section du sciatique,et peut-étre en 
partie à l'irritation déterminée par le virus,par la multiplication par voie 
directe de leurs noyaux. Mais ce phénoméne a été arrété, troublé 
par la présence de la toxine rabique, et nous constatons ainsi 'e proces- 
sus anormal de la division directe incompléte, c'est-à-dire la formation de 
noyaux géants, processus analogue à celui de la formation de certaines 
cellules géantes, des mégacaryocytes rencontrés dans des états patho- 
logiques d'autres tissus, des cellules nerveuses binucléées,mises en relief 
dans la séance précédente par le confrère Sano. Ce fait correspond égale- 
ment aux débuts et aux tendances de karyokinèse, observés par 
Babes et Nélis dans le système nerveux en cas de rage. Toutes ces mani- 
festations se rangent sous la rubriqne des réactions morphologiques 
anormales, déterminées par les irrilations accompagnées d’influences 
toxiques. ; 

Claus et Vanderstricht (1) ont décrit dans le muscle d'acromégalique 
des figures, qui se rapprochent de celles que nous observons dans notre 
cas expérimental. Il s'agissait de grands amas de noyaux musculaires, 
qu'ils font naître également par division directe. Toutefois dans le cas 
de ces deux auteurs, la fusion des noyaux est moins intime que 
dans notre cas et les noyaux présentent un stroma hyperchromatique 
trés net et non pas cette coloration diffuse homogène. Ces auteurs n’ont 
pas constaté non plus de phénomènes régressifs dans ces amas de 


(1) A. CrLAus et O. VANDER SrTRICHT : Contr. à. l'étide anal. et clin. de l'acromégalre, 
(Extr. des Annales de la Soc. de mcd. de Gand, 1893.) 
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noyaux. Dans notre cas, la toxine a agi plus fortement dans le sens 
régressif sur les noyaux, portés d'autre part par réaction à la multiplica- 
tion progressive. Les noyaux musculaires, en effet, dans notre cas, pré- 
sentent l'altération dégénérative décrite par Schmaus et Albrecht (1), 
sous le nom de pycuose, c'est-à-dire de condensation homogène avec 
atrophie du noyau. A celle-ci succède fréquemment la désagrégation, 
la déchromatisation et la disparition du noyau. La pycnose correspond 
à l'atrophie homogène aiguë du noyau, que Sarbo (2) a décrite, le pre- 
mier,dans les cellules nerveuses, soumises à l'anémie,et que nous avons 
pu confirmer tout récemment. (3). 

Le fait que ces masses nucléaires se trouvent fréquemment au sein du 
périmysium, a été constaté également par Akira Fujinami. Le début du 
processus est intramusculaire, mais, d'aprés nous, quand les masses 
deviennent trop grandes, la fibre atrophiée ne parvient plus à les loger 
et elles font hernie dans le tissu ambiant. On constate d'ailleurs des 
solutions de continuité du sarcolemme. On ne peut songer à l'origine 
conjonctive et endothéliale de ces masses, car les noyaux du tissu con- 
jonctif et de l'endothélium vasculaire ont une structure tout à fait nor- 
male. 


Dissociation et antagonisme des réflexes tendineux et cutanés 


par J. CROCQ 


(Présentation de malades à la Société belge de Neurologie, séance du 29 décembre 1900) 


L'antagonisme des réflexes tendineux et cutanés, signalé poar Mar, 
shall, Hall, Jastronitz, Nothnagel, Rosenbach, Gowers, Moelli, Lion, 
Ganault etc., dans l'hémiplégie; par Swarz, dans l'épilepsie Jackson- 
nienne, a fait l'objet, comme vous le savez, d'une étude approfondie de 
la part de notre distingué collégue, M. Van Gehuchten (4). 

Faisant allusion aux recherches antérieures, Van Gehuchten déclare 
que cet antagonisme « n'est ni aussi constant, ni aussi profond que dans 


(1) Has ScunMaue und E. ALBRECHT : Ueber Karyorrhexis. (Virchows Archiv., 
Bd. 135, Supplementhept. S. I. 

i2) SARBO : Ueb. die Rückenmar&sverdnd. der zeitws. Verschliess. der Bauchaorta, an 
neuer Beitrag zur. Path. der Ganglienzelitere. ( Neurol. Centralbl., 1895. s. 664. 

ı3) UE Buck et DE MOOR : ZLésions des cell. nerv. sous l'influence de. l'anémie aigus. 
Le névraxe, vol. ll, p. 1.) 

i4) VAN. GEHUCHTEN. Aéffexes cutanés el réflexes lendineux. (Le Névraxe, V. 1., 


fasc. 3, 1900.) 
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les cas de tabes spasmodique et ceux de compression médullaire ayant 
déterminé de la paraplégie spasmodique (1). 

D'après l’auteur : « l'abolition du réflexe abdominal et du réflexe cré- 
mastérien aura la mème valeur pathognomonique que le réflexe de 
Babinski (2). » 

Laureys (3), avant examiné l'effet de la chloroformisation sur l'état 
des réflexes, conclut: 

1? Les réflexes cutanés, surtout l'abdominal et le crémastérien, dispa- 
raissent avant des réflexes tendineux, pendant la période d'excitation. 

2° Dans plusieurs cas, les réflexes tendineux, non seulement n'étaient 
pas abolis en méme temps que les cutanés, mais leur recherche produi- 
sait une véritable trépidation épileptoide, alors qu'on ne parvenait plus 
à démontrer les réflexes cutanés. 

Ces recherches viennent donc confirmer les constatations cliniques de 
Van Gehuchten et apporter un appoint important à la théorie de la 
localisation différente des réflexes tendineux et cutanés. 

A lasuite de cette communication, vous avez pu entendre M. Van 
Gehuchten développer ses idées au point de vue ciinique et anatomique. 

Au point de vue clinique, le seul qui nous occupe actuellement, l'ora- 
teur dit : 

« Dans les cas de tabes spasmodique et dans les cas de paraplégie 
spasmodique que j'ai eu l'occasion d'examiner au point de vue des 
réflexes cutanés et tendineux, j'ai foujours constaté, à côté de l'exagé- 
ration des réflexes tendineux, l'abolition complète des réflexes cu- 
tanés (4). » 

L'auteur fait remarquer l'importance que peut avoir l'examen des 
réflexes cutanés dans le diagnostic différentiel de l'hémiplégie organique 
et de l'hémiplégie hystérique. 

« L'examen des réflexes cutanés, ajoute Van Gehuchten, me parait 
donc devoir acquérir une importance considérable. Dans les cas de tabes 
spasmodique au début, chez les personnes qui se plaignent d'un peu de 
fatigue dans l'une ou l'autre jambe à la suite d'une marche un peu 
longue, j'ai, plus d'une fois, constaté que l'examen des réflexes tendi- 
neux ne donnait pas beaucoup de renseignements : les réflexes rotuliens 
étaient bien un peu exagérés, maisil y avait absence totale de clonus du 
pied. L'examen du réflexe plantaire était indécis.. 

En constatant alors l'abolition du réflexe crémastérien et du ibi 
inguinal, je n'ai pas hésité à porterlediagnostic de lésion médullaire(s ;. 
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(1) VAN GEHUCHTEN. Loc. cil., p. 256. 

(2) VAN GEHUCHTEN. Loc. cil., p. 265. 

(3) LAUREYS. dere tendineux et réflexes cutanis. (Journal de Neurologie, 5 decembre 
1900, p. 461.) 

(4) VAN GEHUCHTEN. Considération sur les réflexes cutanés el les réflexes tendineux 
(Journa! de Neurologie, 5 decembre 1900, p. 471.) 


(5) VAN GEHUCHTEN. Loc. cil., p. 478. 
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Parmi les malades que je vous ai montrés, un certain nombre pré- 
sentent l'antagonisme des réflexes. 


I: D..., atteint d'hémiplégie droite avec aphasie motrice corticale, dont 
l'observation détaillée se trouve dans le travail précédent (1), présente : 
une exagératzon considérable des réflexes tendineux (rotulien, du poignet, du 
coude et achilléen) à droite. Les réflexes culanés (crémastérien et abdominal) 
sont fortement affasblis du même côté. A gauche, les réflexes tendideux sont 
beaucoup moins exagérés et les réflexes cutanés sont beaucoup plus marqués. 
Ce malade présente en outre le Babinski, ainsi que le clonus rotulien, achil- 
léen et du poignet à droite. 


II. R..., atteint d'hémiplégie droite, dont l'observation a également été 
publiée précédemment (obs. III du travail précédent) présente une forte 
exagération des réflexes tendineux (rotulien, du poignet et du coude) à droite. 
Les réflexes cutanés (crémastér:en et abdominal) sozt très fazbles du même 
côté. À gauche, les réflexes, tant tendineux que cutanés, sont normaux. 
Les réflexes achilléens sont indécelables. 

Ce malade présente, en outre, le Babinski, ainsi que le clonus du pied et 
du poignet à droite. 


III. W..., atteint de sclérose latérale (obs. IV du travail précédent), pré- 
sente une exagération considérable des réflexes lendineux (rotulien, du poignet, 
du coude et achilléen) des deux côtés. Les réflexes cutanés (crémastérien et 
abdominal) sont affaiblis. 

Ce malade présente en outre la tendance au Babinski, ainsi que le clonus 
rotulien bi-latéral et le clonus du pied à droite. 


IV. D... Charles, fabricant de coffres, âgé de 24 ans, est entré dans mon ser- 
vice le 10 novembre 1900. Ses parents sont vivants et âgés respectivement de 
47 et 48 ans; ils ont eu huit enfants dont six sont morts en bas âge. 

Le patierït a toujours été en parfaite santé. Il y a trois mois, il s’est aperçu 
que ses jambes s'affaiblissaient. Il put néanmoins continuer son travail, bien 
que, de temps en temps, il présentát le dérobement des jambes. Il entra à l'hó- 
pital pour des douleurs arthralgiques qu'il ressentait dans le pied droit et ce 
n'est que par un interrogatoire trés serré que l'on parvint à lui faire dire 
qu'il présentait le dérobement des jambes et l'affaiblissement moteur. Sans les 
résultats fournis par l'examen des réflexes, nous pourrions certes considérer 
cet homme comme un simulateur; sa marche ne présente rien de particulier 
et le pied, où il prétend resssentir des douleurs, parait absolument normal. 

Les réflexes tendineux, rotuliens, achilléens et du poignet soz4 abo£is; celui 
du coude est faible. Au contraire, les réffexes cutanés plantaires,crémastériens 
et abdominaux sont énergiques. 
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(1) CROCQ. £tude sur. le clonisme tendineux. (Obs. 1.) í Journal de Neurologie, 20 jan- 
vier 1901.) 


43 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Ce malade ne présente donc aucun trouble objectif autre que lanta- 
gonisme des réflexes tendineux et cutanés . abolition des premiers et 
exagération des seconds. 

Ce fait suffit pour nous faire admettre comme vraisemblables le déro- 
bement des jambes et l'atfaiblissement moteur accusés par le malade. 
Cet ensemble symptomatologique nous indique qu'il s'agit d'une affec- 
tion médullaire au début ; l'abolition des réflexes tendineux doit nous 
faire rejeter l'hypothèse d'une sclérose latérale et nous faire croire plutôt 
à une sclérose postérieure. 


A ces quatres observations, dont vous avez pu contrôler l'exactitude, 
j'en joindrai deux prises dans mes notes antérieures. 


V. — P..., de Morlanwelz, àgé de 37 ans, me fut envoyé, en février 1900, 
par le docteur Vau H... Son père est mort à 80 ans, sa mére à 63 d'une 
pneumonie ; deux frères et sœurs sont morts de tuberculose. Il y a2ans, P... 
fut atteint d'un point pleurétique qui fut l'origine d'une tuberculisation du 
sommet droit avec tout son cortège habituel de symptômes. Onze semaines 
avant de venir me consulter, le malade avait ressenti, subitement, un 
engourdissement et un affaiblissement moteur dans les deux jambes. Lors- 
que je l'examinai, la marche était très pénible ; le malade ne pouvait détacher 
les pieds du sol que grâce à de grands efforts, la fatigue était très rapide. La 
région lombaire était le siège d’une douleur sourde qui s'exagérait à la 
pression. Les réfiexes rotuliens élarent fortement exagéres, surtout à droite; pas 
de clonus du pied. Les réficxes flantaires élarent absents. Les réflexes du 
poignet, du coude, crémastériens et abdominaux étaient normaux. La sensi- 
bilité était considérablement émoussée, dans ses trois modalités, sur toute la 
surface des deux membres inférieurs ; le malade accusait la sensation de tapis. 
Les sphincters fonctionnaient normalement. 


Le sujet étant tuberculeux, le début brusque de l'affection ainsi que 
les symptômes présentés me firent diagnostiquer une méningite lom- 
baire tuberculeuse avec compression medullaire. J'instituai un traitement 
révulsif à la région lombaire (pointes de feu), électrique (faradisation des 
membres inférieurs) et tonique. L'amélioration fut rapide : la motilité 
revint progressivement ; en même temps les réflexes rotuliens dimi- 
nuèrent et les réflexes plantaires reparurent. Après trois mois de traite- 
ment, le malade fut complètement guéri de son affection spinale et la 
guérison se maintient toujours. 


VI. — M. B..., de Gand, âgé de 36 ans, me fut adressé, en septembre der- 
nier, par le D! W. Son père âgé de og ans, est bien portant ; sa mère est morte 
en couches à 27 ans ; un frère est mort en bas âge, une sœur est vivante. 
Lui-même a trois enfants ; 1] n’a Jamais été malade antérieurement. 

Il y a 5 ans, à la suite de courses assez longues en bicyclette, B... ressentit 
un engourdissement de la main gauche, d'abord intermittent. mais qui devint 
‘bientôt permanent. Il attribua ce phénomène à la pression du guidon de sa 
mechine et n'y fit guere attention. Mais, un an plus tard, il ressentit un 
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engourdissement analogue dans le pied gauche. puis dans la jambe gauche. Il 
suivit alors différents traitements hydrothérapiques et électrothérapiques à 
Anvers, à Chenée, à Dinant, à Ragatz. Les spécialistes consultés le traitereut 
pour neurasthénie et la maladie s'aggravait d'année en année. Bientôt l'en- 
gourdissement se généralisa aux quatre membres et s'accompagna d'un  affai- 
blissement moteur progressif, de douleurs lombaires, de ténesme vésical, de 
douleurs fulgurantes dans les jambes. 

Lorsque je le vis pour la première fois, il se plaignait surtout d'une lassitude 
extrème, de douleurs en ceinture très gènantes, de ténesme vérical, de ver- 
tiges, d'insommie, de céphalalgie. 

La sensibilité, trés émoussée sous ses trois formes à l'extrémité des quatre 
membres, devenait de plus en plus nette à mesure que l'on se rapprochait de 
leur racine. Les réflexes lendinenx rotulien, du poignet et du coude étaient 
irés exagercs à gauche ; à droite, ils l'étuent bewucoup moins. Les réflexes 
culanés, crémastérien et abdominal efaren? faibles à gauche et plus forts à 
droite. Le frottement de la plante des pieds provoquait le PZenoménue des 
orteils des deux côtés. Pas de clonus du pied. Pas d'atrophie. 

La marche ne présentait rien de spécial en dehors de l'épuisement rapide. 


L'absence de tremblement, de nystagmus, d'altération oculaire et 
de troubles de la parole, devaient faire exclure le diagnostic de sclérose 
en plaques. L'exagération des réflexes tendineux, coincidant avec les 
altérations de la sensibilité décrites plus haut, devait faire conclure à 
une sclérose combinée. Ce diagnostic s'est du reste confirmé depuis. 


Je résume, dans le tableau suivant, les phénoménes présentés par 
ces sujets. 
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OBSERVATIONS IRÉFLEXES TENDINEUXI RÉFLEXES CUTANÉS 


eg 


BABINSKI 


I. D..., hémiplegie | Considerablement | Fortement affaiblis A droite 
drone avec ap'asie | exageres à droite, | à droite. assez forts 
mouice corticale. moins exageres à | à gauche. 

gauche. 
Il. R.., hémiplegie | Considérablement | Fortement affaiblis A droite 
droite. exageres à droite, | à droite, normaux 

normaux à gauche. | à gauche. 
III. W..., scle:ose la- | Considerablement | Affaiblis des deux Tendance 


terale. 


exageres des deux 
côtés. 


côtés. 


IV.D....sclérose pos- | Abolis des deux | Energiques. 
terieure. cótes. 
V. P.., Meningite | Considérablement | Abolis. = 


lombaire tubercu- 
leuse. 


V]. R.... sclerose com- 
binee. 


exagèrees des deux 
côtes. 


Considerablement 

exagérés à gauche, 
moins exagerés à 
droite. 


Affaiblis à gauche, 
assez {orts à droite. 


des deux côtés 
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En examinant ces cas, on remarque immédiatement l'existence indé- 
niable de l'antagonisme des réflexes. Ces observations viennent donc 
corroborer les assertions de Marshall Hall, Jaskronitz, Nothnagel, 
Rosenbach, Jonart, Moelli, Lion, Ganault et Van Gehuchten. Le prin- 
cipe de cet antagonisme me semble donc bien établi et nous ne pouvons 
que féliciter notre savant collégue, M. Van Gehuchten, d'avoir attiré 
l'attention sur ce fait qui, jusqu'ici, avait peu frappé les neurologistes. 

Mais pouvons-nous, avec lui, dire que, dans les cas de paraplégie 
spasmodique il y a /oujours exagération des réflexes tendineux et 
abolition complète des réflexes cutanés ; que. chez les personnes qui se 
plaignent d’un peu de fatigue dans l'une ou l'autre jambe, à la suite 
d'une marche un peu longue, alors que l'examen des réflexes rotuliens 
est indécis, que celui du réflexe plantaire est peu concluant, la consta- 
tation de l'abolition du réflexe crémastérien, chez l’homme, du réflexe 
inguinal chez la femme, suffit à porter le diagnostic de lésion médul- 
laire ? 

Dans la paraplégie spasmodique, il y a certes toujours exagération des 
réflexes tendineux, mais les réflexes cutanés présentent des manifesta- 
tions variables : tantót ils sont s'affaiblis (obs. III et VI) tantót, au con- 
traire, ils sont forts (obs. V) du travail précédent. Dans aucun de ces 
trois cas il n'y al'abolition compléte des réflexes cutanés, alors que les 
véflexes tendineux sont exagérés à l'extréme. Je ne nie nullement l'exis- 
tence de cette abolition ; je pense seulement qu'elle n'est pas nécessaire 
et que le simple affaiblissement est fréquent. 

Pouvons-nous dés lors attribuer aux modifications des réflexes cutanés, 
une valeur pathognomonique aussi précise que l'indique Van Gehuchten? 
Pourrons-nous, comme le dit cet auteur, nous baser sur ces résultats 
dans les cas où l’examen des réflexes tendineux ne donne que des indi- 
cations sujettes à caution ? Je ne le pense pas, et cela pour plusieurs 
raisons. 

Lorsqu'on recherche les réflexes, tant tendineux que cutanés, chez un 
grand nombre de sujets, soit sains, soit atteints de maladies internes 
quelconques, on arrive vite à cette conclusion que l'état des réflexes est 
éminemment variable suivant les sujets, que ce qui semble représenter 
l'état normal chez l'un serait, chez un autre, l'expression d'une exagéra- 
tion ou d'une diminution notables. 

On se demande, aprés un certain nombre d'exploration, quels sujets 
doivent étre considérés comme possédant des réflexes normaux, lesquels 
ont des réflexes exagérés et lesquels présentent des réflexes affaiblis- 
On se voit contraint, dans la circonstance, à adopter une moyenne que 
l'on se grave dans la mémoire et qui servira, par !a suite, de point de 
comparaison. Cette moyenne difficile à fixer pour les réflexes tendineux, 
est presque impossible à déterminer pour les réflexes cutanés qui varient 
considérablement non seulement chez les différents individus, mais 
encore chez un méme individu suivant le moment oü on l'examine C'est 
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ainsi que, Chez des proposants à des assurances sur la vie, reconnus 
parfaitement bien portants par un examen approfondi, j'ai vu quelquefois 
des réflexes cutanés qui paraissaient exagérés ou fortement affaiblis. 

Si donc, un individu se plaint, suivant l'expression de Van Gehuchten, 
« d'un peu de fatigue dans l'une ou l'autre jambe, à la suite d'une 
marche un peu longue », je ne pourrai, en l'absence de résultats don- 
nés par l'examen des réflexes rotuliens, me baser uniquement sur un 
affaiblissement des réflexes cutanés, pour diagnostiquer une lésion mé- 
dullaire. Il me faudra, pour cela, des phénomènes plus convaincants et, 
en particulier, l'exagération des réflexes tendineux qui, du reste, existe 
généralement à une période trés précoce, avant méme que le patient 
songe à consulter le médecin. 

Le phénoméne objectif capital du diagnostic de la paraplégie spasmo- 
dique reste donc toujours l'exagération des réflexes tendineux, auquel 
peut se joindre le phénomène de Babinski et accessoirement l'affaiblisse- 
ment des réflexes cutanés. 

Si, comme tout neurologiste doit le faire, nous pensons anatomique- 
ment, suivant l'expression de P. Marie, nous ne pouvons être étonnés 
que ce qui est vrai pour le tabes spasmodique, l'est aussi pour les autres 
altérations du faisceau pyramidal. 

C'est ainsi que j'ai observé une dissociation analogue des réflexes ten- 
dineux et cutanés dans l'hémiplégie (obs. I et IT); dans un cas de ménin- 
gite tuberculeuse lombaire (obs. V) avec compression médullaire et 
dans un cas de sclérose combinée (obs. VI). Et cet antagonisme ne se 
limite pas seulement aux lésions du système pyramidal, puisque dans 
un cas de sclérose postérieure, j'ai trouvé les réflexes tendineux abolis 
et les réflexes cutanés énergiques. 

Vais-je en conclure que, dans tous les cas de tabes, on doit observer 
cette dissociation des réflexes? Je m'en garderais bien; je dirai seulement 
que ce phénoméne peut exister. Je ne dirai pas davantage que la consta- 
tation de ce symptóme permet, en l'absence de manifestations cliniques 
plus importantes. de porter le diagnostic de tabes. Un des malades que 
je vous ai montré est des plus intéressant à cet égard. 


G,.. Guillaume, ágé de 43 ans, est entré dans mon service le 3 décembre 
1900. Son père est mort accidentellement à 63 ans; sa mère est morte à 
87 ans. Le patient a eu treize frères et sœurs dont quatre seulement sont 
encore vivants : sept sont morts en bas âge, un autre a succombé des suites de 
tuberculose pulmonaire, le dernier a péri accidentellement. 

G... n'a jamais été sérieusement malade : il a travaillé pendant de longues 
années dans une fabrique de chapeaux et était, par conséquent, exposé à l'in- 
toxication hydrargirique. Cette intoxication n'a jamais provoqué qu'un léger 
tremblement qui a, du reste, disparu spontanément au bout de quelques 
jours. 

Lorsqu'il est entré à l'hópital, G... travaillait, depuis sept semaines, dans 
une fabrique de céruse; il présentait une atteinte de colique saturnine, dont il 


52 JOURNAL DE NEUCROLOGIE 


guérit rapidement. Actuellement, il est complétement rétabli depuis une 
quinzaine de jours, mails il présente, comme cela existe du reste depuis son 
entrée, une dissociation des plus caractéristiques des réflexes. Les reflexes 
| leudrneux sont excessivement faibles, à peine perceptibles, les réflexes cutanés 
sont, au contraire, frès énérgiques, aussi forts qu'ils peuvent l'être : le frole- 
ment de la plante du pied provoque une flexion complète de tous les orteils, 
l'attouchement de la région interne de la cuisse donne lieu à une ascension 
du testicule d'environ dix centimètres et l'attouchement de l'abdomen est 
suivi d’une contraction des plus énergiques des muscles abdominaux. 


Si, à côté de ces phénomènes réflexes nettement perceptib'es, je 
trouvais des symptômes cliniques capables de me faire songer à une 
altération médullaire, je n'hésiterais pas à porter le diagnostic de tabes. 
Mais il n'y a ab-olument aucun signe morbide; cet homme jouit d’une 
santé parfaite, il marche facilement, il peut livrer un travail considé- 
rable ; jamais il n'a présenté des crises vicérales, ni de douleurs fulgu- 
rantes ; les yeux sont intacts. Peut-étre les intoxications hydrargirique 
et saturnine ne sont elles pas étrangères à la dissociation que nous 
observons ; mais, en tout cas, rien ne nous permet de croire à une lésion 
médullaire. 


Il est un dernier point sur lequel je desirerais attirer votre attention : 

Van Gehuchten décrit un réflexe nouveau qu'il appelle inguinal, 
« l'homologue du réflexe crémastérien chez l'homme, dit il » et il ajoute: 
« Lorsqu'on frotte légérement la face antéro-interne de la cuisse, chez 
la femme, on voit survenir une contraction des fibres des muscles obli- 
ques immédiatement au dessus de l'arcade-inguinal. C'est cette contrac- 
tion musculaire qui constitue le »c/fe.ve inguinal. » (1). 

En passant en revue les nombreux malades de mon service, je vous ai 
parlé de ce réflexe inguinal et je vous ai montré qu'il n'était en somme 
que le réflexe abdominal inférieur. Chez les femmes, j'ai provoqué ce 
réflexe, non seulement par le frolement de la face antéro-interne de la 
cuisse, mais encore en touchant la partie inférieure de l’abdomen. Dans 
les deux cas, la contraction était identique, ce qui laissait supposer déjà 
que le réflexe inguinal n'est autre chose que le réflexe abdominal infé- 
rieur. 

Cette hypothése a été confirmée par lexamen des hommes chez 
lesquels le frottement de la face antéro-interne de la cuisse, provoque, 
outre le réflexe crémastérien, une contraction abdominale identique 
à celle observée chez les femmes. Je vous ai montré ce phénoméne 
chez plusieurs sujets et je l'ai observé chez d'autres, un grand nombre 
de fois. 


(1) VAN GEHUCGHTEN : Zoc. ctt , p. 251. 
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Le réflexe inguinal n'est donc pas « l'homologue du réflexe crémas- 
térien chez l'homme, » il peut s'observer dans les deux sexes. C'est 
afin d'éviter cette confusion que je l'ai dénommé, dans mes observa- 
tions, réflexe inguino-abdominal. 





SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 29 décembre 1900. Présidence de M. le D SANO 


M. le docteur LAUREYS,de Gand, auteur de deux intéressants travaux 
sur les réflexes, présentés par M. de Buck aux séances d’octobre et de novem- 
bre, est nommé, à l'unanimité, membre titulaire de la Société. 


Résistance réactionnelle r'ariable dans les différents territoires du cerveau 


Mete STEFANOSKA. (Voir le travail original paru dans le n° 1 du Ÿournal 
de Neurologte, p. 5, 1901.) 


Discussion 


M. LIBOTTE. — J'ai lu, dans les Annales des Sciences Naturelles, les inté- 
ressantes expériences de M'* Stefanowska, à propos de l'action de l'éther 
sur l'écorce, le bulbe, la résistance du corps strié, mais, pour avoir une idée 
plus complète de la réaction du territoire cérébral, j'estime qu'il y a lieu de 
surmener les différents centres, aussi bien des sens de l’ouïe, de la vue, du 
mouvement. J'estime encore qu'il faudrait soumettre le cerveau des animaux 
à différents poisons qui agissent sur différents centres. 


M'* STEFANOWSRKA. — Les animaux que j'ai tués par décapitation et 
par strangulation étaient normaux ; ils n'ont subi préalablement l'influence 
d'aucune substance chimique. Les cerveaux de ces animaux ont été préparés 
par la méthode classique de Golgi, procédé rapide. 

J'ai étudié uniquement l'influence de l'éther sur les différentes régions du 
cerveau. Or, il fallait comparer les cerveaux d'animaux qui n'ont subi aucune 
manipulation préalable. 

Dans cette étude comparative, j'étais surprise de constater que,dans les cer- 
veaux des animaux morts rapidement par décapitation, les noyaux gris de la 
oase du cerveau étaient fortement lésés; ces deux genres de mort paraissent 
méme produire des lésions plus graves que la mort dans les vapeurs d'éther. 

Cependant, dans tous les trois cas, le corps strié était intact. J'ai désiré atti- 
rer l'attention sur ce fait intéressant, que le corps strié se montre réfractaire 
dans les circonstances qui produisent des graves lésions dans les noyaux gris 
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sous-jacents. La constatation de cette différence a une importance d'autant 
plus grande que /a valeur de la méthode rapide de Golgi a été de nouveau 
mise en doute par deux auteurs américains, Weil et Franck. Les résultats 
obtenus par ces auteurs, ont été relevés par M. Van Gehuchten et discutés 
dans une séance antérieure. Je crois que l'état variqueux des cellules ner- 
veuses n'est pas un produit arüficiel, dà à l'emploi du liquide fixateur; car, 
s'il en était ainsi, nous devrions voir le meme etat variqueux apparaitre aussi 
dans le corps strié. Or, ce n'est pas le cas; dans toutes mes expériences, le 
corps strié s'est conserve toujours intact, comparativement avec l'état des 
noyaux gris profonds du cerveau. Cette difference d'aspect dans les noyaux 
gris sous-corticaux doit provenir. ine. semble-t-il, des causes physio-patholo- 
giques, qui agissaient difléremment sur chaque région du cerveau. 

M. SANO. — Un auteur italien, Ceni (1) a fait expérimentalement les 
recherches que J'ai entreprises chez Phomme par la méthode de Nissl pour 
l'étude des localisations cérébrales. [ a sectionnc la moelle chez des chiens 
et il a étudié eusuite l'ecorce cerebrale par Zi metante de Golgi pour recher- 
cher l'état moniliforme. Ces chiens ont été sacrifiés par chloroformisation 
ou décapitation ; Mademoiselle Stcfanowska pense-t-elle que dans ces con- 
ditions il soit possible d'obtenir des résultats valables ? 

M'e STEFANOWSKA. — Je crois qu'il est indispensable de tenir compte 
du genre de mort par lequel l'animal est sacrifié, et dans le cas où Ceni tue 
ses animaux par le chlorotorme, il se pourrait bien que les lésions produites 
par cette substance s'ajoutent aux lésions préexistantes et aggravent l'état 
pathologique de la moelle étudiée par Ceni. 


Un cas 8 


avec hypertirophie Segmentaire d'un membre Supérieur 


M. HELDENBERGH. (Voir le travail original paru dans le n? r du Zonrnal 
de Neurologie, p.8, 1901.) 


Cellules nerveuses à deux noyaux 
(Démonstration et projections) 
M. SANO. (Voir le travail original paru daus le n'2du Journal de Neuro- 
logie, p. 37, 1901.) 


Discussion 


M!* STEFANOWSRKA fait remarquer que le cas unique de deux noyaux, 
observé par M.Sano dans une cellule nerveuse, pourrait bien ètre une anomalie 


(1) CENI. Sulle fine alterazioni delia Corteccia cerebrale consecutive alie lesioni della 
midolla spinale. ( Riv. sperim. di Freniatria, p. 112, 1890.) 
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anatomique préexistante,indépendante du cas pathologique en question ; car, 
si l'apparition de deux noyaux avait été l'effet de la maladie, de telles cellules 
nerveuses devraient étre plus nombreuses dans les préparations examinées 
par M. Sano. Au moins, devrait-on y trouver des stades intermédiaires de la 
division des noyaux cellulaires. 


M. SANO. — C'est la seule cellule à deux noyaux que j'aie trouvée dans 
cecas. Elle est donc exceptionnelle dans les processus inflammatoires, mais 
ce fait mérite d'étre signalé et interprété parce que rien ne nous dit qu'il ne 
puisse se présenter encore. 


M. LIBOTTE. — Je me demande également si ces cellules ne sont pas 
des anomalies congénitales plutôt que des créations pathologiques. 


M. SANO. — Il suffit souvent d'observer et de signaler un fait pour que, 
l'attention ayant été attirée, d’autres le voyent là où il a passé inaperçu. J'ai 
cru également, il y a trois ans, que la cellule binucléée que j'ai trouvée alors 
était une anomalie congénitale. Mais cette fois-ci encore je trouve le phéno- 
méne au milieu de processus pathologiques à signification bien précise, et je 
reléve égalernent des svmthómes de prolifération cellulaire dans des cas sem- 
blables. C'est en me basant sur ces concordances que je crois qu'il n'y a pas 
anomalie congénitale, maïs processus pathologique. Si même on admet qu'il v 
ait là une anomalie congénitale, il resterait encore à expliquer le mode de son 
origine, car les anomalies congénitales reconnaissent, elles aussi, des raisons 
pathologiques, souvent semblables à celles de l’âge adulte. 


Etude sur le clonisme tendineux 
(Présentation des malades) 


M. CROCQ. (Voir le travail original paru dans le n° 2 du Fournal de Neuro. 
logte, p. 21, 1901.) 


Discussion 


M. LIBOTTE (à propos de la malade de l'observation VIII). — Ce cas res- 
semble, par les principaux symptômes, à certains cas dont je possède les obser- 
vations et qui se caractérisent parde la céphalalgie, des vertiges, parfois de la 
titubation, souvent de l'incertitude dans la marche, des bourdonnements 
d'oreilles. 

Souvent j'ai remarqué, chez ces malades, des vertiges faciles, soit lorsqu'ils 
sont debout sur un balcon, soit lorsqu'ils se trouvent au sommet d'un escalier. 
Aussi ne descendent-ils celui-ci, qu'en se tenant à la rampe. 

On prend ces sujets souvent pour des neurasthéniques et avec d'autant plus 
de facilité qu'ils geignent continuellement, qu'ils se démoralisent, qu'ils 
deviennent incapables de remplir leur besogne habituelle, qu'ils présentent 
une réelle dépression. 

Je puis vous affirmer que ces malades sont des victimes de leur maladie 
d'oreille, que l'on peut améliorer plus ou moins leur ouie et que certaines 
applications d'électricité statique,avecune électrode particuliére, arrivent sure- 
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ment à les guérir des symptómes que je vous ai énumérés, à la grande stu- 
péfaction des otologistes. 


La dissociation et l'antagonisme des réflexes 


(Présentation de malades) 


M. CROCQ. (Voir le travail original dans le présent numéro, p. 4z.) 


Cn cas de m'uingo-mrelite tuberculeuse aiguë avec autopsre 
(Démonstration et projections) 


M. CROCO. (Voir le travail original qui paraitra dans le n°: du Fournal de 
Neurologie.) 


Atrophie musculaire et impotence fonctionnelle par insuffisance rénale 


M. DESCHAMPS. (Voir le travail original paru dans le n° 1 du Fournal de 
ANenrologte, p. 1, 1901.) \ 
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JAHRESBERICHT UBER DIE LEISTUNGEN UND FOoRSCHRITTRE AUF DEM GEBIETE DER 
NEUROLOGIE UND PSYCHIATRIE. Il" Jahrgang, Bericht über das Jahr 1899, par 
MM. Fiatau, Jacobson et Mendel. (In $' de 1300 pages. S. Karger, éditeur. 
Berlin, 1900.) 


Ce volume contient, ainsi que les deux premiers, le résumé de tous les travaux d» 
Neurologie et de Psychiatrie parus pendant une année entière. 

La partie neurologique est divisée en six chapitres. Le premier,rédigé par Pollack, 
de Berlin, contient les articles relatifs aux méthodes de recherches anatomiques ; le 
second, écrit par Flatau. de Warchau et Jacobson, de Berlin, traite de l'anatomie ; le 
troisième, signé par Verworn, d'lena, Kalischer. Du Bois-Reymond et Connstein, de 
Berlin, Gad, de Pragues, a trait à la physiologie ; le quatriéme, fait par Obersteiner, 
de Vienne, et Stroebe, de Hannover. se rapporte à l'anatomie pathologique. Le cin- 
quième, plus étendu, contient l'exposé des articles relatifs à la pathologie du système 
nerveux ; la partie générale est traitée par Mann, Kólpin et Kutner, de Breslau, 
Mendel, Kalischer et Silex, de Berlin ; la partie spéciale est résumée par Bregman, de 
Warchau, de Leyden, Jacob, Toby-Colhr, Jolly, Seiffer. Bielschonnsky, Rothman, 
Jacobson, Bernhardt, Cassirer, Brasch, Mendel et Schuster, de Berlin; Wollemberg, 
Sänger, de Hambourg, Bruns, de Hannover, Sachs, de Breslau, Flatau, de Warchau, 
Minor, de Moscou, Hoffmann, de Heidelberg, Pick, de Prague, Freud et Schlesinger, 
de Vienne, Bechterew, Giese et Bary, de St-Pétersbourg. 


BIBLIOGRA PHIE 57 


Le sixième chapitre concerne la thérapeutique ; il est écrit par Bloch, Toby-Cohn, 
Ewald, Adler, Goldscheider et Brasch de Berlin. 

La parlie psychiatrique comprend six chapitres : le premier,relatif à la psychologie, 
est signé par Ziehen, d'Utrecht ; le second,consacré à l'étiologie, à la symptomatologie 
et au diagnostic,esl traité par Boedeker, de Berlin. Le troisième, contenant les articles 
spéciaux, est fait par Koenig, de Dalldorf, Gaupp, de Heidelberg, Hebold, de Wuhlgar- 
ten, Cramer, de Góttingen et Mendel, de Berlin. Le quatriéme chapitre, contenant 
l'anthopologie criminelle, est dû à Näcke de Huberstusburg. Le cinquième, ayant trait 
à la psychiatrie mé lico-légale, est signé par Cramer de Güttingen. Enfin, le sixième, se 
rapportant à la thérapeutique, est traite par Kónig, de Dalldorf. 

L'énumération des collaborateurs de cette revue générale me parait le plussur garant 
de la valeur de cet ouvrage qui est indispensable à tout neurologiste et à tout psychiatre 
qui désire se tenir au courant des données nouvelles de la science. CROCQ. 
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FORMULAIRE KLECTROTHÉRAPIQUE, par le D' Foveau de Courmelles. (Un volume de 
224 pages. Paris, Octave Doin, éditeur.) 

La grande majorité des médecins e«t aujourd'hui, qu’elle le veuille ou non, obligée de 
connaître l'électrothérapie pour la conseiller ou l'appliquer. Il est, en effet, des cas 
pathologiques relevant de l'électricité thérapeu‘’ te, et rien que d'elle: tels, certains 
nævi, angiomes, anévrysmes.. D'autre part, ce, taines applications doivent être con- 
seillées avant toute intervention; que dirait-on aujourd’hui d'un chirurgien qui, appelé 
au début d'un convolvulus intestinal, ouvrirait le ventre de son patient au lieu de 
commencer (out d'abord par l'inoffensif et puissant lavement électrique, préconisé dès 
1825 par Leroy d'Etiolles ?.., Les rayons X. la lumière, émettent des radiations utiles. 
Grouper toutes ces données ‘sous la forme absolument nouvelle en ce domaine, du For- 
mulaire, du vrai Formulaire, simple, concis, pratique, facile à consulter, clair en ses in- 
dications, a paru à l'auteur un idéal pratique qu'il a cherché à réaliser. 

Ce livre est divisé en deux parties classées par lettre alphabétique, sorte de 
doub'e et élémentaire dictionnaire : les termes électriques et radiograghiques employés 
en médecine et en biologie,de plus en plus nombreux, et rien que ceux-là, d'une part; les 
aflections morbides et les traitements électriques qui s'y appliquent et dont le champ 
s'étend de jour en jour, d'autre part. 

Pour ne pas tomber dans le travers de certains auteurs qui font commencer l'électro- 
thérapie à eux-mémes, ne citent qu'eux, ayant renové ou copié et non pas trouvé 
comme ils le veulent faire croire, ne parlant que de leurs amis, de leur école, laissant 
volontairement dans l'ombre tout ce qui leur «st antérieur ou leur déplait, il a 
paru inutile à l’auteur de faire aucune citation, pas même celle de ses propres travaux; 
ceux-ci ayant d'ailleurs porté, comme originalité ou vérification, sur toutes les ma- 
tiéres traitées en ce Formulaire, et il en est sur lesquelles il a déjà une expérience de 
près de vingt années; nos lecteurs que la question intéresse, retrouveront les traces 
de ses innovations, de ses appareils originaux. 


» 
* » 


DIAGNOSTIC KT TRAITEMENT DES MALADIES NERVRUSES, par Joanny Roux, médecin 
des hôpitaux de Saint-Etienne. Préface par J. Teisler, professeur a la Faculié de 
médecine, médecin de l’Hôtel-Dieu de Lyon. (Un volume de x1v-554 pages, avec 66 figu- 
res intercalées dans le texte. Paris, J.-B. Bailliére et fils, éditeurs, 1901.) 

C'est une tâche bien délicate et qui ne saurait aller, semble-il, sans qu»lque hardiesse, 
que d'essayer, à l'heure présente, d'exposer en un nombre restreint de pages claires et 
concises, l'ensemble de uos connaissances en pathologie nervcuse ; comme de rassem- 
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bler en un faisceau serré la somme des efforts réalisés depuis trente ans dans c 
domaine, pour les faire servir au diagnostic précis, à l'appréciation rigoureuse des: 
syndromes variés, sous l'apparence desquels peuvent se présenter les altérations mul- 
tiples, ou, simplement, les troubles fonctionnels de tout l'appareil nerveux. 

Peu de branches de la médecine, en effet, ont, dans ce dernier quart de siècle, subi 
plus de transformations fécondes, plus élargi leur cadre, plus profondément modifié 
leur moyens d'investignation, suscité plus de conceptions nouvelles... Créée par Lalle- 
mand et Ollivier d'Angers, en tant que science isolée et personnelle, enrichie par 
Duchenne de Boulogne d'une série de découvertes géniales, qui d'un coup la portaient 
au premier rang, la neuropathologie française semblait avoir atteint avec Charcot son 
point culminant. C'était l'heure, en effet, où. sous l'impulsion des admirables expé- 
riences de Ferrier et d'Hitzig. la doctrine des localisations planait en maîtresse sur 
l’œuvre de tous les chercheurs, expérimentateurs ou cliniciens, et où, sous l'influence 
du chef éminent de l'école de la Salpétriére, les divisions schématiques si séduisantes 
dans leur clarté, mais peut-être un peu trop simplistes, dominaient les elassifica- 
tions cliniques et réglaient la systématisation des inflammations et des scléroses 
médullaires, constituant une œuvre pleine de lucidité et de précision, dont Grasset 
vulgarisait les grands traits daus un livre resté classique et qui a élevé toute la 
génération médicale d'alors. 

Mais, à cette «uvre éminemment synthétique, aux vues si simples de l'Ecole se 
sont substituées petit à petit des conceptions nouvelles ; la découverte des scléroses 
combinées et des dégénérescences médullaires d'ordre familial a jeté quelque trouble 
sur les systématisations spinales désormais trop schématiques; la découverte des 
névrites périphériques et des dissociations sensitives, liées aux altérations syringo 
myéliques, ont rendu le diagnostic des localisations dans la moelle plus aléatoire, 
et remis à la fois en question le trajet des impressions sensitives dans le névraxe, 
trajet que Brown-Séquard semblait avoir définitivement établi avec cette expérience 
célèbre de l'hémisection spinale qui a gardé son nom. De plus, la conception de la seg- 
mentation métamérique de l'axe médullaire et la détermination minutieuse des ter- 
ritoires sensitivo-moteurs propres à chaque racine spinale, ont rendu particuliére- 
ment délicate l'appréciation des syiptómes périphériques, et mis en évidence toute 
une pathologie radiculaire qui, sans avoir la »réten'ion d'effacer les grands cadres des 
localisations spinales, est néanmoins appelée À les restreindre. 

Joingnons à cela une série de conquêtes précieuses dans l'ordre expérimental : les 
connexions anatomiques centrales mieux précisées, grâce à l'étude,rendue plus faci'e 
des dégénérescences consécutives aux lésions en foyer, les relations du cervelet avec 
le mésencéphale ou la moelle, les tractus sensitifs intra pédonculaires, les voies opti- 
ques intra-cérébrales nettement définis ; enfin, la struct»re des éléments nerveux plus 
minutieusement fouillée grâce à de merveilleux procédés d'investigation et de colora- 
tion qui ont permis de s'élever à la conception de l'élément nerveux primordial ou rudi- 
mentaire, qui depuis les travaux des Waldever, des Golgi, des Ramon y Cajal, et de 
Van Gehuchten jette une lumière écla'ante sur la constitution intime et le fonctionne- 
ment des centres cérébro-médullaires comme sur l'interprétation pathogénique des 
symptômes morbides. 

Ainsi est née toute une neuropathologie moderne, œuvre d'analyse minutieuse et 
patiente, dont Vulpian, en critique sévère et en chercheur consciencieux à l'excès, 
avait marqué le début et préparé l'avènement, et à laquelle la jeune école française, 
digne en tous points de ses illustres devanciers, a ajouté l'important contingent de ses 
labeurs et de ses découvertes. 

Mais en face de l'effort colossal accompli et de l'étendue des connaissances acquises, 
du nombre important et toujours croissant des publications et des revues oü elles sont 
exposées, seul l'homme dé l'art exclusivement versé dans l'étude spéciale des sciences 
neurologiques peut prétendre se tenir au courant du progres réalisé et se déclarer suffi- 
samment armé pour poser des diagnostics 1aisonnés. lt,s*ns parler de l'éléve avide de 
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s'initier aux éléments de la science, ou du praticien soucieux d’être mieux éclairé et 
plus apte à apprécier les difficiles problèmes se présentant à son observation journa- 
lière, il n'est pas jusqu'à ceux qui ont mission de vulgariser, par l'enseignement, l'en- 
semble de la pathologie humaine qui n'aient senti le besoin de trouver condensées et 
hien mises au point toutes ces notions nouvelles, au millieu desquelles il serait très 
facile de s'égarer. 

Jl était donc nécessaire que quelqu'un groupát sous uno forme commode ۵ 
de ces connaissances et en établit le bilan, mettant chaque signe, chaque symptôme à sa 
vraie place, dans un exposé lucide et quasi brutal des faits, comme une série de répon- 
se» topiques et sans phrases aux questions impératives du praticien : tel signe étant 
donné, quelle est la valeur réelle ef démontrée de ce signe? tel syndrome étant consti- 
tué, quelle en est la signification rigoureuse ? et cela dans le but exclusif d'arriver à une 
analyse vraiment pratique des troubles morbides et à la détermination de leur vérita- 
ble valeur clinique. 


a — ^4 AO "par سس سح‎ 


REVUE DES PUBLICATIONS NEUROLOGIQUES BELGES 


Heidenberg ©. UN cas TYPE DE PARAMYOCLONUS MULTIPLEX. (Be/gique médicale, 
P. 945, 1900.) 

Etude trés intéressante sur la physiologie pathologique du paramyoclonus. L'auteur 
admet l'origine centrale du mal. Comme Frédérick il croit à un état de surexcita- 
bilité morbide de certains groupes cellulaires ‘des cornes antérieures de la moelle. 
ll a constaté chez uue jeune fille le paramyoclonus uniquement localisé, du côté des 
incinbres supérieurs, dans les deux longs supinateurs ; du côté des membres infé- 
rieurs, daus les deux muscles droits antérieurs. Ailleurs, aucune anomalie de contrac- 
tion musculaire quelconque. En raison de cette localisation, qu’il discute, l'auteur est 
porté à croire à l'existence d'un centre moteur unique dans la moelle, correspondant à 
chaque muscle. On pourrait admettre dans les colonnes cellulaires de petits groupes 
cellulaires, qui, bien qu'anatomiquement peu différenciós serviraient à innerver indivi- 
duellement chacun de nos muscles. 


: Verhoogen R. SUR LES PHÉNOMKNES NERVEUX CONSECUTIFN AUX TRAUMATISMES DE 
LA REGION DOKSO-LOMBAIRE DR LA COLONNE VERTEBRALE. (Journal médical de Bruxelles, 
p. 197, 1900.) 

Cinq cas bien observés et relatés avec précision. 


De Bray. TROUBLES SYRINGOMYELIQUES CHEZ UN SYPHILITIQUE. (Belgique médicale, 
p. 913, 1900.) 


De Buck D. LES ARINESIES. (Belg. médicale, p. 42, 164, 204, 236, 304, 3:9, 1900.) 
Nouveau chapitre des éléments de neurologie wénerale dont nous avons déjà parlé à 
plusieurs reprises. 


Laho U. APERQU DES IDÉES NOUVELLES SUR LA STRUCTURE INTIME DES CENTRES 
NERVEUX. (Annales de Méd. vétérinaire, p. 289, 1900.) 


Casteiain L. DES CURES DE DÉMORPHINISATION. (Annales de l'Institut chirurg., n» 6, 
1900.) 


Bertrand L. LES ACCIDENTS NERVEUX DU PALUDISME. (Annales de la soc. Médico- Ch. 
d'Anvers, p. 7, 1900.) 


60 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Verhoogen R. PARALYSIE, ATROPHIE ET CONTRACTURE ABARTICULAIRES. (Journal 
Médical de Bruxelles, p. 325, 1900.) 


Van Gehuchten A. RECHERCHES SUR LA TERMINAISON CENTRALE DES NERFS SENSIBLES 
PÉRIPHÉRIQUES. lI. LE FAISCEAU SOLITAIRE. (Le névraxe, p. 173, 1900.) 

Le faisceau solitaire n'existe, en tant que faisceau isolé, que depuis l'entrée dans le 
tronc cérébral du nerf pneumo-gastrique jusqu'au niveau de l'entrecroisement des fibres 
pyramidales. 5a structure est complexe : il renferme à la fois des fibres radiculaires 
appartenant à la partie sensitive du nerf facial, du nerf glosso-pharyngien et du nerf 
pneumo-gastrique. Au fur et à mesure que l'on descend, on voit les fibres du facial, 
puis celles du glosso-pharyngien se recourber dans la substance grise. En haut, ce fais- 
ceau s'accole à la partie postéro-interne de la racine spinaledu trijumeau; à son extré- 
mité inférieure, les fibres du nerf pneumo-gastrique qui à ce niveau entrent seules dans 
sa coustitution, s'inclinent vers le ganglion commissural de Cajal. 


Van Gehuchten A. et De Neeff C. Lrs NOYAUX MOTEURS DE LA MOELLE LOMBO- 
SACRÉE CHEZ L'HOMME. (Le névraxe, p. 201, 1900.) 

Contribution importante à l'étude des localisations médullaires, mais qui ne se préte 
ni à une aualyse, ni surtout à une critique sommaire. Confirmation des idées défendues 
antérieurement par Van Gehuchten et De Buck, (contre Sano). Résumé et discussion des 
nouvelles recherches de Onuf, Muller et Wichmann. 


Van Gehuchten. À PROPOS DE L'ÉTAT MONILIFORME DES NEURONES. (Bull. de la Soc. de 
Médecine mentale, p. 146, 1900.) 


Franootte X. ETUDE CLINIQUE SUR LE DÉLIRE GÉNÉRALISÉ (VERWIRRTHRIT, CONFUSION 
MENTALE) D'APRÈS 42 OBSERVATIONS PERSONNELLES. (Bull. de la Soc. de Médecine mentale, 
p. 163, 1900.) 

Sans donner d'exemple détaillé d'un cas de confusion mentale, l'auteur examine à 
grands traitsla symptomatologie, la marche et la durée, la terminaison, l'étiologie de 
cette affection,d'aprés son expérience personuelle. 

Au point de vue de la :ymptomatulogie, le trouble de la conscience, l'égarement,consti- 
tue le symptôme primordial. Le désordre des idées, le désordre des actes, les troubles 
affectifs (il y a des formes furieuses panophobiques, stuporeuses, catatoniques) les idées 
délirantes, les hallucinations et les illusions, les symptômes physiques, les symptômes 
polynévritiques sont étudiés avec soin et détail. Sur 38 cas, la mort est survenue 9 fois, 
le passage à la démence 3 fois, la guérison 26 fois. Deux malades ont eu jusque 4 et 
6 atteintes (dans des cas de l'espèce on pourrait parler de délire généralisé périodique) 
Comme cause occasionnelle, nous trouvons l'état puerpuéral (6 fois), la pneumonie, 
l’angine, le rhumatisme articulaire, le traumatisme, une opération, la tuberculose, 
l'alcoolisme. 

Cette étude donne avant tout une bonne impression clinique d'ensem ble dela confu 
sion mentale. 


Claus A. L'HÉDONAL. (Bulletin de la Soc. de Méd. mentale, p. 185, 1900.) 
Etude thérapeutique favorable à cet hypnotique qui se donne à la dose de un à quatre 
grammes, pour calmer les excitations, les agitations et les insomuies. 


De Moor. UN NOUVEL HYPNOTIQUE, L'HEBONAL. (Belgique Médicale, p. 193, II, 1900.) 
Sano F. VooR EN TEGEN DE NEURONENLEER. (Handelingen Vlaasmch Congres, 1899. 


T F. L'ALCOOL EN THÉRAPEUTIQUE. (Annales de la Société de Médecine d'Anvers. 
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VARIÁ 


Institut psychologique international 
(Hótel des Sociétés savantes, rue Serpente) 


L'Institut psychologique international a l'honneur de porter à la connaissance de ses 
adhérents qu'il sera donné, à partir du inois de janvier 1901, des conférences et réunions 
à son siège social. 

Ces réunions sont instituées pour permettre à nos adhérents de se connaître et de 
participer effectivement à la réalisation complète du programme que s'est tracé 
l’Institut. 

Les savants éminents, dont les noms suivent, nous ont déjà envoyé le sujet de la 
coutérence qu'ils ont choisi : 


M. Duolaux, de l'institut, directeur de l'institut Pasteur : Opinions d'un profane. 
M. Bergson, professeur au Collège de France : Le Rève- 


M. Franck. H. Hales, de l'Université de Cambridge, délégué de la « Society for- 
Psychical Research » : Histoire de la « Society tor Psychical Research ». 


M. Dussaud, docteur és-sciences: Démonstrations d'appareils applicables à la 
psychologie. | 

D' Pierre Janet, directeur du Laboratoire de Psychologie à la Salpétrière : Une 
extatique. 


M. Van Gehuchten, professeur à la faculté de Médecine de Louvain : Les voies sen- 
sitives. 

M.Charlies Richet, membre de l’Académiede Médecine, professeur de physiologie à 
la Faculté de Médecine : L'histoire des sciences et la psychologie. 


D' Joire, de Lille : Les applications pratiques de l'hypnotisme et la suggestion mora- 
lisatrice. 


M. Séailles, professeur à l'Université de Paris : Rapport dela psychologie expérimen- 
tale avec la psychologie introspective. 

M. le D' Ochorowioz,de Varsovie : Les applications dela psychologie à la médecine. 

M. Tarde, professeur au Collège de France : Rapport de la psychologie individuelle 
et da la psychologie sociale. 

M. Crocq professeur-agrégé à l'Université de Bruxelles: Libre arbitre et respon- 
sabilité. 


M. Boirac : Conductibilité de la force psychique. 


D'autres couférences encore, dont nous ne possédons pas jusqu'ici les titres, par le 
Dr Vogt de Berlin, le D' Milne Branwell, M. D. de Londres, M. d'Arsonval, del'Institut, 
et autres savants seront annoncées ultérieurement. 

La premiére conférence a été donnée par M. Duclaux. le mercredi 30 janvier 1901. 
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Congrès des Aliénistes et Neurologistes de France 
et des pays de langue francaise 


Ce Congrés aura lieu, en aoüt prochain, à Limoges, sous la 


résidence de M. Gilbert 


l'ALLET, professeur agrégé à la Faculté de médecine, médecin de l'hópital Saint-Antoine. 
Les questions qui y feront l'objet de rapports sont les suivantes : 

۱۰ Neurologie : Physiologie pathologique et pathogénie du tonus musculaire, des modi- 
fications des réflexes et de la contracture dans les affections du névraxe. (Rapporteur : 
M. CRoc«, professeur agrége de l’Université de Bruxelles.) 

2* Pathologie mentale : Le délire aigu au point de vue clinique, anatomo-patholozique 
et bacteriologique. (Rapporteur : M. CanRiER, médecin des hópitaux de Lyon.) 

3 Administration : Le personnel secondaire des ssiles. (Rapporteur : 1۱۲. ۸ 


médecin de l’asile de la Maison-Blanche.) 


Les rapports seront distribués aux adhérents le ler juillet. 
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TRAVAIL ORIGINAL 


Un cas de méningo-myélite tuberculeuse aiguë avec autops.e 


par J. CROCO 


(Démonstration à la Société Belge de Neurologice, seance du 29 décembre 1900) 


Les préparations, que je vais avoir l'honneur de vous soumettre, pro- 
viennent d’un malade traité à l'hópital d'Anvers par mon savant col- 
legue M. Sano,qui a bien voulu me communiquer l'observation clinique 
ct me donner une partie des piéces anatomiques. 


Il s'agit d'un enfant de 10 ans, entré àl'hópitalle 31 octobre. Depuis deux 
mois, le patient ressentait un malaise généralisé et un certain degré de parésie 
des membres. Aprés un mois et demi de maladie, il dut s'aliter; les phéno- 
menes s'aggravant, il fut conduit à l'hópital. 

A son entrée, le sujet présentait un affaissement intellectuel trés marqué. 
[a motilité était presque complètement abolie aux membres inférieurs; aux 
membres supérieurs, la parésie était beaucoup moindre. La sensibilité, très 
obtuse aux jambes, était assez bien conservée aux bras; la pression des apo- 
physes épineuses était douloureuse sur toute l'étendue dela colonne vertébrale. 
Erection continue. Les réflexes tendineux étaient abolis; la piqüre profonde 
de la plante du pied provoquait un mouvement de retrait de la jambe. Tempé- 
rature : 37.5 le matin et 38 le soir. 

Le lendemain (1 novembre) les membres inférieurs étaient complètement 
inertes ; la sensibilité était abolie jusqu’à la dixième paire dorsale (Thorburn). 
Le malade accusait de la rachialgie ; les réflexes étaient complètement abolis ; 
réflexe vasculaire paralytique (raie méningitique), rétrécissement et fixité 
pupillaires, incontinence d'urine et des matiéres fécales par regorgement. 
Pouls à 120 à la minute; température en plateau à 38v. 

Le 2 novembre, la sensibilité était abolie jusqu'au rebord costal, l'érection 
commengait à diminuer. La motilité volontaire était absolument nulle, les 
réflexes abolis. 


Décés le 3 novembre à 4 heures du matin. 


L'autopsie eutlieu le jour méme à 9 heures du soir. Il y avait une 
tuberculose miliaire aigué, surtout marquée dans la rate, le péritoine et 
le poumon gauche. Au sommet gauche, il y avait également des petits 
noyaux de tuberculose ancienne. La moelle était entourée d'un manchon 
gélatineux qui la rendait raide comme un cierge : on pouvait tenir droit, 
par la base, 20 centimètres de moelle sans que celle-ci ne p'iát. Cette 
gaine était constituée par une multitude de petits tubercules miliaires ; 
surtout consistante et épaisse à la région lombaire, elle remontait jus- 
qu'à la base du cerveau, couvrant le bulbe, la protubérance et les pedon- 
cules d'une nappe néoplasique un peu rosée. Le cervelet était constellé 
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desquels existe une hyperdiapédèse abondante, des tubercules, de l'exsu- 
dat. Le tissu nerveux présente, à la périphérie, une infiltration leucocy- 
taire analogue à celle décrite àla région sacrée. Comme à cette région, 
l'inflammation ne pénétre pas profondément vers le centre; les cellules 
nerveuses paraissent normales. 

Ganglions sbinaux : L'inflammation atteint également les ganglions 

Spinaux dans lesquels on remarque, en certains endroits, une infiltration 
leucocytaire, ainsi qu'un certain degré de prolifération des cellules fixes 
des capsules endothéliales. Les cellules nerveuses sont, pour la plupart, 
bien conservées; quelques unes cependant sont en chromatolyse avec 
déplacement du noyau (fig. 9). 

Ces altérations, moins profondes que dans le ganglion plexiforme du 
cas de croup que je vous ai démontré en juillet dernier (fig. 10) (1) sont 
cependant remarquables si on compare la coupe du ganglion de myélite 
tuberculeuse aiguë à celle d’un ganglion normal (fig. 8). 

Je vous disais, lors de ma communication sur ]a ron-spécificité des 
lésions rabiques, que les altérations trouvées dans des cas de myélite 
aigué ne me paraissaient pas suffisamment démonstratives pour contester 
la valeur spécifique des lésions ganglionnaires de la rage 

Vous voyez que les lésions ganglionna:res sont assez nettes dans ce 
cas; elles suffisent pour nous permettre de les assimiler à celles décrites 
par Van Gehuchten, maintenant que d'autres exemples, plus probants, 
nous ont montré que la lésion capsulaire n'est pas spécifique de la rage. 
Mais, à l'époque oü je vous parlais ainsi, il nous fallait un spécimen plus 
démonstratif d'envahissement capsulaire; je l'ai trouvé dans le croup. 
Le cas actuel n'est que le diminutif de la réaction toxi-inflammatoire qui 
existe à un degré si accentué dans la rage. 

En somme, ce cas est un bel exemple de méningo-myélite inflamma- 
toire aigué; il me parait trés intéressant au point de vue de la question, 
toute d'actualité, de la nature des mvélites aigueés. 


SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 206 janvier 1901. Présidence de M. le D' 35ANo 


M. F. SANO. — Messieurs, en ouvrant la séance, j'ai l'honneur de pouvoir 
signaler à votre attention un évènement important qui vient d'illustrer l'his- 





(D CROCQ. Les lésions anatomia fulthotageques de la rage sont-eltes spéciftques è (Journ. 
de Neurologie, s juillet 1900.) 
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toire neurologique : c'est la publication du compte rendu des séances de la 
Section de Neurologie du dernier Congrès international tenu à Paris. 

Nous devons féliciter nos confréres du comité de publication d'avoir mené 
si rapidement à bien une œuvre aussi importante et aussi riche en renseigne- 
ments précieux. On peut dire que ce volume reflète, avec une originalité et 
une précision incomparables, l'état actuel des GE les plus neufs et les 
plus discutés de notre époque. 


M.le docteur HELDENBERG, de Gaud, auteur d'un trav ail présenté à la 
Société, est nommé, à l'unanimité, membre titulaire. 


I. Un cas de sclérose en plagues 
(Présentation de la malade) 


M. GLORIEUX. — Cette jeune fille, âgée de 19 ans, a été présentée par moi 
à la séance de la Société belge de Neurologie (1) du 29juillet 1899, comme 
étant atteinte de sclérose en plaques à début hémiplégique. Je résume briève- 
ment les symptómes que présentait la malade à cette date : 

« Marche difficile à cause d'une parésie du membre inférieur gauche, légère- 
ment atrophié; organes des sens normaux; pas de nystagmus; sensibilité 
normale; exagération des réflexes rotuliens des deux côtés, parfois clonus de 
la rotule à gauche; le réflexe du tendon d'Achille existe des deux còôtés, plus 
marqué à droite qu’à gauche; phénomène de Babinski très net à gauche. 
moins net et moins constant à droite. Aux membres supérieurs;les réflexes ten-. 
dineux et périostés sont également exagérés ; le mouvement et la force muscu- 
laire reviennent graduellement dans le bras et la main gauches; le fonctionne- 
ment du membre supérieur droit est normal; léger tremblement intentionnel, 
au moment où le bout de l'index s'approche de la pointe du nez, tremblement 
plus marqué à droite qu'à gauche; sphincters normaux; rire facile; pas de . 
vertiges: pas de parole scandée: pas de syphilis; pas d'intoxications ; absence 
destigmates hystériques; état général excellent. » 

Svmptômes actuels : marche plus facile sans être normale ; pas de ی‎ 
mus, pas d'embarras de la parole; vertiges à certains jours; exagération des 
réflexes rotuliens ; ébauche de clonus du pied à droite ; phénomène très net 
d'extension du gros orteil des deux côtés; cette extension s'obtient non seule- 
ment en frólant la plante du pied, mais en tirant une ligne àl'ongle à la par-: 
tieexterne de la jambe et de la cuisse; léger tremblement intentionnel des 
mains; état général excellent. Décoloration de la papille surtout à gauche 
et léger rétrécissement du champ visuel. Mon excellent confrère, le D" Galle- 
maerts, qui a fait l'examen de fond de l'ail, me dit que la décoloration de la. 
papille est signalée par les auteurs dan» la sclérose en plaques. Mollet droit, 36; 
mollet gauche, 34 1/2; cuisse droite, au-dessus du genou, 43 1/2; cuisse gau- 
che, 43. Abolition des réflexes cutanés abdominaux. 8 

Je maintiens donc mon diagnostic posé il y a deux aus, malgré l'améliora- 
tion de certains symptómes tels que celui de la marche et l'aggravation 


li Voir .lunales de la Societé belge de . Neurologie, 4" annee, n° 4, 1866. 
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d’autres tels que la décoloration de la papille et l'existence des deux côtés du 
phénomène des orteils. Je compte pouvoir vous représenter la mème malade 
l'année prochaine, afin que vous puissiez avec moi suivre la marche de cette 
forme fruste de sclérose en plaques. 


II. Enfant atteint de tumeur du cervelet 
(Présentation du malade) 


M. GLORIEUX. — Maurice Cail..., 6 ans, né à terme, a été bien portant 
jusqu'à l'ge de 4 ans. Des huit enfants, deux sont morts, l'un à qua- 
torze mois des suites de la coqueluche, l'autre à deux mois et demi, de convul- 
sions. Les parents et les enfants survivants sont bien portants; la mère n’a pas 
eu de fausses couches; son dernier béhé est âgé de trois mois. Pas d'antéceé- 
dents ni de tares morbides. 

Depuis deux ans, l'enfant tout en restant bien portant, se plaignait de maux 
de tête et d'une certaine difficulté pour marcher. Ces symptòmes, très inter- 
mittents, n’attiraient guère l'attention ni l'inquiétude des parents, d'autant 
plus qu'ils étaient suivis de périodes plus ou moins longues où l'enfant ne se 
plaignait plus d'aucun malaise : c'est ainsi que l'an dernier, pendant plusieurs 
mois, la marche n'était guère troublée. L'aggravation date des six derniers 
mois. Il y a trois mois, l'enfant savait encore marcher à la main, et depuis 
quatre semaines, la station debout est devenue impossible; la station assise 
est méme difficile, il faut que l'enfant puisse se tenir à l'aide des 
mains; étant assis, tout le corps est animé d'un tremblement musculaire géne- 
ralisé. Depuis longtemps, l'enfant vomit des glaires le matin, avant le repas; 
depuis trois ou quatre semaines, il y a incontinence diurne et nocturne 
d'urine. Il est arrivé plusieurs fois, au dire des parents, que l'enfant sans 
perdre connaissance et sans faire de chute, ait tourné involontairement la tête 
- et le tronc vers le côté gauche. 

Etat actuel : l'enfant est petit pour son âge; appétit et nutrition bons. Pas 
de trouble de l'intelligence; aucun embarras de la parole; l'enfant localise sa 
céphalalgie au front. Aucun trouble dans l'innervation de la face. Mastication 
et déglutition faciles. Etat vertigineux quand on le couche sur le dos: on Jui 
évite cette sensation désagréable en le couchant toujours sur le cóté. 

Yeux. — Pupilles largement dilatées, égales, réagissant à la lumière et à 
l'accomodation; l'enfant ne se plaint d'aucun trouble de la vue, malgré sa 
névre optique double, avec. stase papillarre. La stase est plus développée à 
gauche qu'à droite. Pas de nystagmus. L'ouie et les autres organes des sens 
sont intacts; la sensibilité sous toutes ses formes parait normale, car il faut 
tenir compte de la difficulté de l'examen des sens chez un enfant de cet âge. 

Il n'y a, à proprement parler, aucune parésie ni des membres supérieurs ni 
des membres inférieurs. Il existe un tremblement intentionnel très net aux 
deux bras; l'enfant porte difficilement le doigt sur le bout du nez et ne sait l'y 
maintenir en place. Station debout impossible, tant est fort le degré d'ataxie 
cérébelleuse. Manger seul est également impossible à cause de l'ataxie de. 
membres supérieurs. 

Etat des réfiexes : exagération des réflexes rotuliens; le réflexe du tendon 
d'Achille existe sans exagération, il est plus net à gauche qu’à droite; aboli- 
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tion du réflexe cutané plantaire; le phénomène des orteils, difficile à obtenir, 
il y a un mois, est actuellement trés net aux deux pieds; clonus du pied à 
gauche; il y a six semaines, leclonus n'existait pas. Les réflexes cutanés et 
profonds du testicule existent normalement de méme que les réflexes abdo- 


minaux.En recherchant le réflexe des muscles fessiers, il se produit un mouve- 
ment d'abduction de la cuisse, principalement à gauche. Les réflexes tendineux 


et périostés des membres supérieurs sont normaux. Vous pouvez constater un 
état trés net d'Zypotonie musculaire aux membres inférieurs, coincidaut avec 
une exagération trés forte des réflexes tendineux. 


Le mollet gauche est légèrement atrophié (un demi centimètre) en compa- 
raison avec le mollet droit; le pli fessier gauche est également plus bas que le 
droit. 


Etant assis sur une table, l'enfant n'ose pas se laisser tomber en arriere, et 
une fois couché horizontalement, il ne parvient pas à se redresser ; en faisant 
des efforts de redressement, les membres inférieurs se soulévent à un point tel 
que les pieds peuvent venir heurter la figure de l'examinateur. 

Sphincter anal normal. Depuis qu'il est en traitement à la clinique, l'incon- 
tinence d'urine a complètement cessé. 

Au dire de la mère, l'enfant joue dans le courant de la journée avec ses 
deux petits frères, moins âgés que lui : sa mère le lie dans sa petite chaise 
basse et les enfants jouent autour de lui, et avec lui. C’est particulièrement 
vers le soir que les maux de tête surviennent et alors l'enfant réclame son lit. 

Pas de raideur de la nuque. | 

La percussion de l'occiput ne semble pas être particulièrement doulou- 
reuse. | | 

Pouls : 100 pulsations à la minute. Urine normale. 


En résumé, nous observons chez cet enfant 1? des vomissements et des 
maux de tète fréquents, 2° un état vertigineux avec de l'ataxie cérébelleuse 
trés accentuée, 3' une stase papillaire plus développée à gauche qu'à droite, 
y phénoméne des orteils et exagération des réflexes tendineux avec clonus du 
pied gauche et ébauche de clonus à droite. 


Il resulte de cet examen clinique que nous avons affaire à une affection du 
cervelet dont la localisation plus précise est impossible, vu l'absence d'autres 
"ymptómes permettant d'établir une localisation. Les antécédents ne nous 
disent absolument rien concernant la lésion : pas de tuberculose, pas de 
syphilis. 

Nous avons néanmoins soumis notre petit malade à un traitement ioduré et 
ve traitement semble avoir donné un certain mieux. Au dire de la mère, 
l'enfant sait actuellement manger seul; les vomissements ont également cessé: 
l'incontinence d'urine et les maux de tête vont mieux..Bref, ce résultat nous 
encourage à continuer l'iodure de potassium, malgré toutes nos appréhension s 
d'une issue fatale (1). 


(1) Depuis la presentation du malade à la Société de Neurologie, de nouveaux symp- 
tòmes morbides sont venus compliquer la situation : l'enfant est devenu complète- 
ment aveugle, c'est à peine s'il distingue une source lumineuse ; les membres supé- 
rieur et inférieur du côté droit sont presque paralysés ; le membre inférieur est sou- 
vent en état de contracture en extension droite : clonus des deux pieds (16 février 1901). 
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M. CLAUS demande sur quoi se base M. Glorieux pour dire que c'est une 
tumeur du cervelet et pas une sclérose du cervelet. 


M. GLORIEUX. — Sur la stase papillaire qui dénote généralement l'exis- 
tence d'une tumeur cérébrale. 


M. CLAUS fait remarquer que la papille de stase ne constitue pas un signe 
pathognomonique d'une tumeur du cervelet; ce symptôme a été signalé dans 
un certain nombre d'affections encéphaliques. notamment dans la paralysie 
générale. 


M. CROCO fait observer que la papille de stase est cependant actuellement 
le sigue le plus démonstratif de l'existence d'une tumeur encéphalique, c'est 
celui sur lequel les chirurgiens se basent pour intervenir. 


M. SANO. — Je ne saurais partager l'opinion absolue de M. Crocq sur la 
valeur de la papille de stase. La papille de stase peut se rencontrer dans beau- 
coup de lésions intracràniennes fort diverses, et méme quand il y a perte de 
substance, comme dans le ramollissement cérébral localisé. 

Tout en admettant la valeur de ce symptóme,qui donne la certitude d'une 
lésion organique, les auteurs font les plus grandes réserves quant à son 
importance au point de vue du diagnostic de la nature de la lésion. 

Je suis donc de l'avis de M. Claus qui croit à la possibilité d'une atrophie 
scléreuse du cervelet, 


M. CROCO. — Il n'est nullement étonnant que la papille de stase ait éte 
signalée dans la paralysie générale ainsi que dans le ramollissement cérébral. 
Elle est, en effet, l'expression, non d'une tumeur encéphalique. mais d'une 
augmentation de la tension intracránienne. 

On comprend que dans des maladies inflammatoires du cerveau, une pro- 
duction exagérée de liquides exsudés où mème la simple congestion, donne 
lieu à une hypertension. Il n'en est pas moins vrai que ce symptôme constitue 
le signe le plus précieux que nous possédions lorsqu'il s'agit de diagnostiquer 
une tumeur encéphalique. 

Dans le cas présent, les symptómes cliniques abservés chez le patient con- 
firment ce diagnostic. 


M. DE BUCK. — J'admets avec M. Crocg la grande importance de la 
papille de stase et son origine mécanique. klle dénote l'augmentation de 
pression intracrànienne. Il faudrait donc admettre, si dans le cas pésenté par 
M. Glorieux il s'agissait d'une sclérose céiébelleuse, que celle-ci ait détermine 
des troubles circulatoires compensateurs capables d'engendrer une augmen- 
tation de pression intracrànienne. ,À mon avis, le diagnostic de tumeur est 
plus rationnel. 


M. LAUREYS. — D'après les résultats du traitement, M. Glorieux semble 
pencher pour un svphilôme. 

Mais une gomme a généralement une évolution beaucoup plus rapide : et le 
traitement spécifique, s'il n'est pas institué dès Je début reste sans eflet. 

Quant aux autres formes de syphilis cérébrale (endartérite-sclérose) elles 
donne un autre tableau : souvent ictus, pas de signes de compression. 


=] 
P 


COMPTE RENDU 


Ici, d'ailleurs, il manque au tableau de la compression, pour étre complet, le 
ralentissement du pouls et les convulsions générales. 

Quant à ce qui concerne la localisation de la tumeur au cervelet, on se 
demande si cette impossibilité de la station, au lieu de dépendre d'une ataxie 
cérébelleuse, ne pourrait pas être tout aussi bien en rapport avec une spasticité 
exagérée des membres inférieurs ? 

En l'absence de syphilis, on pourrait songer à un tubercule isolé, un cysti- 
cerque ou un échinocoque, un glióme, peut-étre une méningite chronique. 


HIL Cn cas de myopathie primitive 
(Présentation du malade) 


M. GLORIEUX. — Achille L..., âgé de 14 12 ans, est l'ainé de cinq 
enfants; ses sœurs respectivement âgées de 13, 1012, 8 1,2 et 7 12 aus sont 
tres bien. portantes. Pas d'antécédents spéciaux du cóté des parents. [.e 
malade a marché seul à 1 1/2 ans, n’a pas uriné au lit plus longtemps que 
d'autres enfants normaux. Il a été bien portant jusqu'à l'àge de 3 ans, époque 
à laquelle il aurait été alité pendant deux mois. C'est depuis cette affection 
intercurrente, sur la nature de laquelle il nous a été impossible d'avoir aucun 
renseignement précis, que Îles parents ont constaté chez leur enfant une 
marche quelque peu anormale : il marchait en se balançant latéralement, 
comme marchent les malades atteints de luxation congénitale de la hanche. 

A l'âge de 11 ans, après avoir suivi régulièrement les leçons du catéchisme, 
il a fait sa première communion; à cette date, il pouvait encore marcher seul. 
Depuis l'âge de 12 ans, l'aggravation est graduelle et rapide. Après avoir 
marché sur les genoux et lcs bras, il a fallu recourir à l'usage d'une voiture 
pour le conduire à l'école. Tel que vous le voyez, il ne sait plus se tenir 
debout, il ne sait pas se retourner seul au lit; dés qu'il incline legérement, soit 
à gauche. soit à droite. tout en étant assis sur cette table, il ne sait s'empècher 
de tomber du cóté oü il incline. Vous vovez également une forte scoliose dor- 
sale. résultant de la faiblesse des muscles de la colonne dorsale. 

Ce qui frappe chez ce malade, c'est son extrème maigreur des membres et 
du tronc, maigreur qui contraste avec l'embonpoint relatif du visage. On peut 
dire avec raison et vérité que ce malade n'a plus que la peau et les os; le 
relachement de certaines articulations est tel qu'il en résulte de véritables 
subluxations. Voyez l'angle obtu, ouvert en dessous, formé par le coude au 
bras droit en extension; l'atrophie musculaire atteint de préférence les bras et 
les cuisses, alors que les extrémités, proprement dites, semblent moins trap- 
pées : ajoutez à tout cela l'absence d'aucune espèce de paralysie : tous les 
mouvements des mains, des pieds sont possibles; les mouvements des bras, 
dans le coude et l'épaule, existent quoique taibles et en rappport avec la quan- 
ute de musculature. J.a poitrine est déjà fortement atrophiée; pas de gene de 
la respiration; pas de toux; appétit bon; sommeil également; grandes fonc- 
tions normales ; sensibilité normale; réactions électriques en rapport avec la 
puissance de Ja musculature; pas de réaction de dégénérescence; intelligence 
bonne; abolition des réflexes tendineux. 

La classification des myopathies étant loin d'etre faite, j'ai cru que ce cas 
spécial aurait pu d'autant plus nous intéresser qu'il n'appartient ni à la myo- 
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pathie juvénile de Erb, ni àla myopathie familiale, ni à la myopathie pseudo- 
hv pertropique, nt à la forme de Marie-Charcot, la figure étant complètement 
indemne. 


d propos de certaines modifications nucléaires du muscle 


MM. DE BUCK et DE MOOR. (Voir le travail original paru dans le n" 3 
du Fouruat de Neurologie, p. 41, 1901.) 


Discussion 


M. F. SANO. --- Je voudrais faire remarquer que pour pouvoir attribuer 
un role à l'infection rabique, dans le cas très intéressant relaté par MM. De 
Buck et De Moor. on aurait dü retrouver dans le nerf sectionné des phéno- 
mènes démontrant une infection locale. En d'autres termes, le nerf, dans ce 
cas, a-t-il présenté une structure différente de celle d'un nerf uniquement 
-ectionné sans injection nocive subséquente ? J'admets que de nouvelles 
, experiences pourront seules nous éclairer sur ce point. 

Quoiqu'il en soit, l'explication que ces Messieurs nous donnent pour rendre 
compte du phénomène, est intéressante ; il n'y aurait pas fusion nucléaire, 
mais arrèt de développement. De même dans la cellule binucléée que j'ai 
démontrée, la fusion est inadmissible, car il n'y a pour ainsi dire jamais deux 
cellules dans une même capsule. Le professeur Laurent, de Bruxelles, dans 
A thèse sur les régénérations, osseuses a admis que des cellules géantes peu- 
vent se former par fusion de plusieurs cellules; M. De Buck, croit-il, qu'il peut 
v avoir des fusions de ce genre, en dehors de la fécondation ? 


M. LAUREYS. — Sur la demande que M. le président Sano pose à 
M. De Buck, s'il attribue cette dégénérescence spéciale de la fibre musculaire 
à la section du nerf, on a une névrite spécifique ou peut être à une autre 
cause, je fais remarquer qu'il est prématuré de vouloir tirer une conclusion, 
puisque l'expérience, répétée dans les mèmes conditions (section du nerf, 
injection de virus rabique dans la portion périphérique), n'a pas donné lieu à 
cette altération spéciale ; que ce cas pourrait bien étre un cas isolé, n'ayant 
aucun rapport avec l'inoculation du virus rabique ou la section du nerf ; cas 
isolé comme on en rencontre dans l’espèse humaine, dans certaines leucé- 
mies et cachexies diverses. 

À une remarque de M. Sano qui semble, de la présence de deux noyaux 
dans une cellule, vouloir toujours conclure à l'origine kariomitosique de ces 
noyaux, et mettre en doute l'existence d'une fusion de deux cellules adultes 
j oppose l'exemple de l'œuf fécondé, résultat de la fusion de deux cellules. 


Discussion de la question des réflexes 


M. LAUREYS. — Je reprends une objection faite par M. Crocq, qui ne 
voit pas que je puisse considérer la percussion du tendon comme une ma 
naeuvre, tendant à l'allonger. Voici en substance la réponse : 
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Le tendon, étant fixé entre deux points, dans un état de tension, même 
modérée, doit représenter une ligne droite. La percussion a pour effet de 
transformer cette ligne droite en une ligne brisée, qui doit ètre évidemment 
plus longue que la première, en vertu de l’axiome: la ligne droite est le 
plus court chemin entre deux points. En comparant le tendon percuté à la 
corde de violon vibrant sous l'archet, on s'objective trés bien cet allongement. 


M. CROCQ fait remarquer qu’il n’a pas combattu une telle interprétation, 
mais qu'il a seulement demandé sur quels farts M. Laureys se base pour 
admettre que les réflexes tendineux sont /oujyours dus à l'allongement du 
tendon. | | 

Il semble vraisemblable d'admettre que le choc, porté sur les extrémités 
nerveuses sensibles, n’est pas étranger à la production de ces réflexes. En ce 
qui concerne les recherches de M. Laureys, sur l'état des réflexes tendineux 
et cutanés, M. Crocq a eu l'occasion. d'en vérifier l'exacitude sous l'action du 
chloroforme, les réflexes cutanés disparaissent les premiers ; à ce moment, les 
réflexes tendineux sont, non seulement conservés, mais même exagérés. Puis, 
il s'affaiblissent et disparaissent. | 

Lorsque le malade se réveille, les phénomènes se succèdent en sens inverse ; 
les réflexes tendineux reparaissent, puis sont exagérés pendant une période 
de temps plus ou moins longue; ensuite ils redeviennent normaux et enfin 
les réflexes cutanés reviennent. 

Il y aurait donc un moment où les réflexes cutanés sont déjà abolis et où les 
réflexes tendineux sont exagérés. Il faut saisir ce moment qui est quelquefois 
court, mais qui n'en est pas moius significatif ou point de vue de la localisa- 
tion des réflexes tendineux et cutanés. 


M. DE BUCK. — S'il est vrai que la percusion du tendon tient à allonger 
celui-ci, il faut cependant faire remarquer que l'on peut constater de l'exage- 
ration des réflexes alors que les muscles sont eu atonie, flasques. D'autre 
part l'on connait le phénoméne paradoxal de Westphal, qui consiste en ce 
que, quand on fléchit brusquement le pied, ce n'est pas le triceps de la jambe 
dont on allonge le tendon, mais bien le tibial antérieur, qu'on a mis dans le 
relâchement. Ce dernier fait, au moins, me semble ètre une exception à la loi 
formulée par M. Laureys. 


M. LIBOTTE. — J'étais récemment à Paris, daus un cabinet de phy- 
siologie, afin de voir l'effet de l'auto-conduction des hautes fréquences sur 
la tension artérielle. 

Et à ce propos, un chien avait été endormi avec le chloralose en injections. 

Le chien était en résolution musculaire, subissait une longue entaille au 
cou, laissait introduire une canule d'un appareil enregistreur dans sa carotide 
sans bouger d’une patte. 

Etendu les pattes en l'air, entre deux planchettes formant une litière en 
forme de V, il suffisait d'imprimer à celle-ci un petit choc pour voir l'animal 
sursauter, c'est-à-dire répondre par un mouvement réflexe des quatre mem- 
bres. 

Voilà une expérience que vous pouvez répéter el qui, sans doute, vous 
intriguera, car tous les anesthésiques dont nous nous servons jusqu'ici, ont, à 
la période résolutive, bien entendu, pour effet d’abolir et les réflexes cutanés 
et les tendineux : / 
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Si M. Van Gehuchten était ici, il nous dirait peut-ètre que les centres de 
la moelle et que les noyaux rouges sont rendus plus excitables par le chlora- 
lose de la même façon que par la strychnine. 


M. DE BUCK. — Le fait de l'exagération des réflexes sous l'influence du 
sommeil par le chloralose me semble devoir être mis en rapport avec ce 
que nous signala Crocq sur l'exagération des réflexes tendineux et la présence 
du phénomène de Babinski dans des cas d'intoxication alcoolique; dans le 
domaine de la motilité réflexe. ces narcotiques atteignent d'abord les archi- 
neurones inhibiteurs; il en résulte une prédominance des archineurones 
excito-moteurs réflexes. Il est probable qu'il en est de méme dans l'anesthésie 
par l'héter, le chloroforme et qu'une hvperexcitabilité réflexe, méme cutanée, 
précede l'abolition des reflexes. 


M. DE BUCK communique, au nom de M. HELDENBERG, la note sui- 
vante : 


Comme suite à ma communication à la Société de neurologie, belge en 
décembre dernier, et à l'appui de l'opinion que j'y ai soutenue, je tiens à faire 
valoir un autre cas d'Zvdrosyringomveélie décrit par Brasch, en 1897, lequel a 
présenté ce double intérét, d'avoir été précédé par une attaque de rhumatisme 
articulaire aigu et d’avoir été soumis à un examen nécropique soigné. 

Il s'agit d'une jeune fille atteinte d'un rhumatisme articulaire aigu com- 
pliqué d'endocardite. ‘Trois mois et demi après, elle présenta, en outre, des 
symptômes de neuromyosite,et, au niveau du deltoïde,une hémorrhagie abon- 
dar.te à laquelle elle succomba. 

A l'autopsie, on se rendit compte que la partie inférieure de la moelle dor- 
sale était le siège d'un renflement pyriforme, creusé d'une cavité à sa partie 
centrale. 

Le microscope montra que la surface de cette cavité était revétue d'endo- 
thelium et que la substance blanche, qui l'entourait, était le siège d’une gliose 
diffuse. Le canal central de la moelle sacrée était également dilaté et la 
substance médullaire était aussi gliomateuse. 

Il résulte de ces constatations qu'il s'agissait bien, dans ce cas, d’une dila- 
tation primitive du canal central. Ce cas de syringomyelie ou d'hydromyélie 
à la période de début est intéressant parce que, contrairement à ce qui 
s'observe d'habitude, c'est la partie inférieure de la moelle, qui était le siège 
des altérations les plus prononcées. 
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publié par Ch. Bouchard, tune V, 1900, Masson et Cie, éditeurs.) 

La séméinlorie du systéme nerveux traitée de main de maire par notre éminent colla- 
horvateur, M. Uejerine, n'occupr pa: moins de MX) pages: elle est illustrée de plus 
de 30J figures originales du plus haut ۰ 
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Cette œuvre est divisée en douze chapitres consacrés successivement aux troubles «le 
l'intelligence, aux troubles du langage, aux troubles de la motilité : puis viennent la 
semiologie de la topographie des paralys'es et des atrophies musculaires envisagée 
au point de vue de leur localisa' ion anatomique : la sémiologie de la main. du pi d, du 
facies, de l'attitude. de la marche et des déviations vertébrales: la semiolugie des 
réactions mécaniques et électriques des nerfs et des muscles ; les troubles de la sensi- 
bilité : la valeur sém ologique des troubles de la sensibilité étudiée d'ap:és leur 
distribution anatomique ; la sémiologie des réflexes ; les troubles viscéraux d'orig nu 
nerveuse ; les troubles trophiques d'origine nerveuse ; la sémio!ogie de l'appareil de 
la vision dans les maladies du système nerveux. 


Nous ne pouvons évi lemment, dans ce court aperçu, entreprendre l'analyse des docu- 


ments, aussi nouveaux que démonstratifs, contenus dans cette étude si étendue et si 
complète. 


Afin de donner une idée de la clarté avec laquelle les idées de l'auteur sont exposées, 
nous nous permettrons d'en reproduire un fragment. Il concerne la physiologie patho- 
logique et la va eur séméiologique de l'agraphie: 


Daus l'étude du mécanisme suivant lequel s'effectue l'écriture, il y a à considérer 
deux choses : l'acte matériel des doigts et de la main traçaut sur le papier les traits des 
lettres. et l| idée de la lettre à écrire. Pour le mouvement lui-même, les cellules de la 
corticalité cérébrale qui président aux mouvements géuéraux des doigts et de la main 
du coté droit, sous l'influence de l'habitude et de la répétition de l'acte de l'écriture, 
mul'iplient leurs connexions, rendent l'acte materiel plus tacile, mécanique. presque 
inconscient. Il en est de même pour tous les mouvements appris : jouer du piano, 
tricoter, exécuter un acte habituel quelconque. De mème que, par la répétition d'un 
mème acte, un ouvrier arrive à exécuter facilement un acte déterminé, sans fatigue et 
pus rapidement qu'un individu non exercé, de mème l'acte répété de l'écriture facilite 
es connexions entre les cellules mo rices du ceutre de la main et des doigts et rend 
l'acte plus facile, plus rapide par sa répétition même. 

Mais ce n’est pas là ce que les auteurs ont compris sous le nom de centre de l'écriture. 
Pour eux.il s’agit d'un centre d'images motrices graphiques, analogues à celles de la 
harole parlée, aux images auditives et aux images visuelles dus mots Pour écrive, 
on mettrait en jeu ces images motrices de la lettre et du mot, images distinctes, 
spécialisées pour l'écr.ture, sorte de mémoire de mouvements de l'écriture. analogue à 
la mémoire do l'articulation des mots pour la parole parlée. L'agraphie est l'apliasie de 
la main. une amnésie des images graphiques (Charcot). Défendue par Bernard, Bris- 
saud. l'itres et rècem'mnent encore par C. Bastian (1898), ceite théorie a été combattue 
par Wernicke. Kussmaul, Lichthein, Gowers, Bianchi, von Monakow et par moi- 
meme daus ditlérents tyavaux. Pour moi.l'existence des images graphiques ne saurait 
être admise. Ainsi que l'a indiqué Wernicke, on écrit en reproduisant suv le papier les 
images visuelles des lettres et des mots. images yui, pour cet auteur, sièwent dans le 
centre de la vision générale -— centre bilatéral — tandis que pour moi, ces images 
visuelles des lettres et des mots constituent des images specialisees dont le centre est 
laus le pli courbe. l'our pouvoir écrire spontanément,il faut pouvoir évoquer spontané- 
inent ces ima ges visuelles; que celles ci soient atteintes directement ou indirectement, 
l'agraphie en est la conséquence. Pour écrire, il faut que lx notion du mot soit intacte, 
que le langage intérieur fonctionne normalement ; il faut que toutes les images du lan- 
rage — images. dont. l'intézrité est indispensable à la notion du mot et. au langage 
intérieur — soient conservées. En. d'autres termes, toute lésion de la zone du langage, 
détruisant un groupe d'imag.s du langage, entrainera fatalement l'agraphie: toute 
lésion siégeant en dehors de la zone du langage, et respectant ces images. n'entrainera 
Jmais l'agra phie. 

Cliniqueme nt, en quoi consiste l'agvaphie? Certains auteurs considèrent comme non 
arraphiques des malades chez lesquels d'autres cliuiciens voient des troubles de l'écri- 
ture. Cela tient à ce que, autrefois surtout, dans un. hon nombre d'observations. le 
۱۵۵/۱۵۵۰۱ se contentait de faire écrire au malade son nom et rien de plus. Or ainsi que je 
l'ai in liqué plus haut. la plupart des aphasiques moteurs ou. sensoriels sont capables 
d'écrire leur nom, mais comme un emblème, un dessin intime, sans pouvoir le décom- 
poser en ses éléments; en dehors de leur nom, ces malades àe peuvent. tracer un seul 
mot, Îs sont donc agraphiques. Ne sout pas agraphiques les malades qui peuvent spon- 
lanémen’, sous la s uveillance du médecin. tra tune toutes leurs pensées par l'écriture. 
Un malade qui écrit son nom et rien que son nom est agraphique total. 

Je me propose d'exposer maintenant les arguments émis pour et contre l'existence 
d'un centre de l'agraphie. 


Arguments émis en faveur d'un centre de l'agraphie. — Déjr au siecle dernier (1749) le 
philosophe Hartley avait admis les images graphiques comme parties constiturntes du 
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mot: mais ce n'est qu'en 1831 qu'Exner crut pouvoir localiser leur siege dans le pied de 
la deuxième circonvolution frontale gauche, par une méthode defectueuse ct sans 
aucune observation personnelle à l'appui. 

A. Arguments psicho-physiologiques. — * uivant C. Bastian, Charcot, Ballet, pour penser. 
chacun de nous met plus spécialement en jeu une variété d'images : de làla classifica- 
tion des sujets en auditifs, visuels, moteurs d'articulations, moteurs graphiques. (Chez 
chacun de nous, du fait de l'habitude, un centre prédominerait pour le mécanisme de la 
pensée. 


Je me su s expliqué plus haut sur cette. théorie et j'ai indiqué les raisons pour les- 
quelles elle ne me paraissait pas pouvoir être admise, car nous pensons tous de la même 
manière, en mettant en jeu toutes nos images du langage. les images auditivo-motrices 
étant toujours au premier rang; ce sont en eflet les premièr s développées et partant 'es 
plus fortement empreintes de la corticalité. I1n'existe pas d'images motrices graphiques 
dans le langage interieur. La manière dont l'écriture s'apprend chez l'enfant, montre, 
en effet, d'une part qu'elle n'est autre chose qu'une transcription manuelle des images 
optiques des lettres et des mots, et d'autre part l'étude des altérations de l'écriture chez 
les aphasiques pruve que l'azraphie s'observe toutes les fois que la zone du langage est 
lésée, ou en d'autres terines, toutes les fois quele langage intérieur est altéré. 

B. Arguments expérimentaur. -- Chez l'hystérique hypnotisable, dans la période som- 
nambulique. en comprimant le crâne au niveau de la deuxième frontale gauche, on peut 
produire r'agraphie sans aphasie Mais chez les hystériques ‘out est suggestion ; on pro- 
duira tout aussi bien chez eux l'agraphie par compression d'un point quelconque du 
corps, pourvu que les malades sachent ce que l'on attend d'eux. 


Certains malades, incapables de lire un mot, peuvent comprendre ce mot en suivant 
avec le doig. le tracé des lettres. Mais cette expérience ne réussit que chez les malades 
qui ont conservé l'écr ture spontanée ; c'est-à dire chez ceux qui ont tout leur langage 
intérieur intact: les autres, ceux chez qui tout ou partie des images du langage sont 
détruites, ne peuvent p's mieux lire avec le doigt qu'avec la vue seule. Et le mal:de qui 
ne peut écrire que quelques mots spontanément, — :on. nom entre autres — ne recon- 
nait en les suivan: du doigt que ces mèmes mots, et encore pas constamment. 


C. Arguments cliniques. — L'absence l'autopsie, dans les faits suivants, leur enlève une 
grante par ie de leur valeur. 

Charcot (ISS3) a rapporté le cas d'un général russe. aphasique moteur pour le fran- 
çais et pour l'allemand et qui avait conservé la faculté de parler sa langue maternelle. 
Au bout d'un certain temps il recupéra également le français. mais ne E Jamais 
reparler l'allemand. Ce malade qui ava t une anesthésie léxère de la main droite, avec 
perte incomplète de la notion de position des dois s — était presque complètement 
agraphique pour l'écriture spontanve, écrivait plus facilement quoique incomplète- 
ment sous dictée. et avait conserve la faculté de copier l'écriture cursive, mais ne 
pouvait transcrire l'imprimé en manuscrit. == 1l s'agit ici d'uneaphasie motrice incom- 
plétement guérie chez un polyglotte, et les troubles de l'écriture persistent les derniers, 
comme c'est la règle chez l'aphasique moteur en voie de guérison. 

Le cas de Pitres (1881), pure nent. clinique également, quelque intéressant qu'il soit 
au point de vue symptomatique, n’est pas plus démonstratif que le précédent, en tant 
que prouvant l'existence d'uu. centre inoteur graphique. Le malade de Pitres, apres 
avoir é:é aphas que moteur, resta awraphique de la main droite. De cette main, il ue 
pouvait tracer :uceun mot spontanément ou sous dict: e. et lorsqu'il copiait un mode'e, 
il copiait comme copie l'aphasique sensoriel, c'est-à-dire servilement. En effet, il trans- 
crivait l'imnprimé en imprimé, manuscrit en inanuserit, et n'aehevait pas le mot « om- 
mence s'on lui retirait le modele de devant les yeux. Il existait chez ce malade une hé- 
miano; sie homonyme latérale droite. I écivait très facilement et très correctement de 
la main gauche. lci il s'agissait certainement, non pas comme l'a admis Pitres d'un cas 
d'agraphie motrice. mais bien d'un cas d'asraphie sensorie le. Chez ce malade.agra- 
phique de la main droite seulement, il existait une interruption entre la zone motrice 
du membre supérieur de l'hémisphère rauche et le pli courbe gauche, tandis que les 
connexions, de ce pli courbe avec l'hémisphère droit, étaient intactes. La copie s rvile 
et l'existence de l'hémianopsie démontrent à l'évidence qu'il s'agit ici d'une asraphie 
sensorielle. 

D. .irguments anatomo-patholugiques. — L'étude de l'axraphie sensorielle, dont j'ai 
contribué À démontrer | existence, montre que l'on ne. peut appuyer l'hypotliese de 
l'existence d'un centre graphique sur les observations où, a la lesion dela 0 
circonvolution frontale gauche, s'ajoutait une lésion du pli courbe (cas de Henschen, 
11), De mcme la coincidence d'une lésion de la trois'ème circonvolution frontale 
vauche suffit à expliquer l'agraphie chez les malades de Notbnagel, Tamburini et 
Marchi, Dutil et Charcot. 
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L'aphasique de Kostenitch (1893), incapable de parler, pouvait traduire sa pensée par. 
l'écriture. L'autopsie montra une lésion au niveau de la troisième frontale gauche. 
portant sur la substance bl nche et la substance grise; or, tandis que la substance 
blanche est trés dégénérée, infiltrée do leucocytes, la corticalité présente des cellules 
atrophiées, ratatinées, pauvres en prolongements. mais cependant reconnaissables. 
H s'agit donc ici d'une lésion primitive de la substance blanche avec altération 
aire des cellules corlicales, et par suite d’un cas d'aphasie motrice sous-: or- 
ticale. 

Le malade de Banti (1888), atteint d aphasie motrice totale avec conservation de l'écri- 
ture, sans cécité ni surdité verbales, a guéri presque complèteme ,t de son ap'iasie mo- 
trice. L'autopsie. pratiquée cinq ans après l'attaque, a révélé une lésion localisée à la 
corticalité de la troisième frontale Mais l'absence méme de lésion secondaire de la 
*üubstance blanche cinq ans après la lésion primitive, prouve que celle-ci n'a pas dû 
détruire toutes les cellules de la corticalité qui n'ont d'ailleurs pas été recherchées au 
microscope. L'absence d'agraphie dans ce cas est donc moins extraordinaire qu'il 
semble au premier abord. Enfin, dans le cas d'Osler (18911. — aphasie sensorielle par 
lesion du pli courbe. du gyrus supra-marginalis et de la partie postérieure des pre- 
mière et deuxième temporales, — l'écriture était nettement ۰ 


Les lésions de déficit — par hémorrhagie ou ramollissement — localisées au pied de 
la deuxième circonvolution frontale gauche, sont extrêmement rares et je n'en con- 
nais qu'un seul exemple rapporté jusqu'ici, c'est le cas de Bar sur !equel je reviendrai 
tout à l'heure. Par contre, les ob ervations de tumeurs siégeaut dans le pied de cette 
circonvolution sont plus fréquentes, mais,comme on le sait, il y a toujours lieu de faire 
des réserves sur les localisations cérébrales établies dans ces cas. Une tumeur refoule 
autour d'elle les éléments nerveux. et détermine des troubles circulatoires dans Îles 
régions voisines. Burney et Allen Starr (1893) ont publié une observation suivie d'au- 
topsie, d'une tumeur ayant détruit la partie postérieure de la deuxième frontale gauche, 
la partie adjacente de la premiére frontale et une partie de la moit é supérieure de la 
frontale adjacente. Le malade avait une double névrite optique et de la torpeur céré- 
brale. I1 n'y avait pas d'aphasie ni d'agraphie et les auteurs insistent sur l'absence 
d'agraphie dans leur cas, bien quela tumeur occupát exactement le cenire présumé des 
mouvements de l'écriture. Fskr.dge (1897) a rapporté un cas de paragraphie av. c trou- 
bles de l épellation, symptômes qui disparurent après la ponction d'un kyste compri- 
mantle pied de la deuxième frontale gauche. Ici, comme il n'y a pas eu d'autopsie, il 
est ditticile d'affirmer que la lésion était limitée à la deuxieme frontale et que le kyste 
ue comprimait pas la circonvolution de Broca, hypothèse probable étant. donnés les 
t.oubles de l'épellation et les fautes commises dans la prononciation de certains mots. 
Ici enfin la copie était conservée et le malade transcrivait l’imprimé en manuscri . 
Hsrom-Bramwell (1809) a. publié deux observations avec autopsie concernant des 
tumeurs ayant détruit le centre prétendu de l'écriture. Dans le premier cos, il n'y avait 
aucun symptôme quelconque d'aphasie motr ce ou sensorielle. [es facultés intellec- 
tuelles étaient des plus remarquables et il n'existait aucun trouble quelconque de l'écri- 
ture. A l'autopsie, on trouva une tumeur du volume d'un œuf de poule, ayant complète- 
ment détruit le tiers postérieur de la deuxième circonvolution frontale gauche et com- 
primant le pied de l4 prem ere ainsi que la partie. adjacente de la frontale ascendante. 
La circonvolution de Broca était in acte Dans le second cas de Byrom Bramwell, le 
malade, après avoir eu plusieurs attaques épileptiformes suivies d'aphasie motrice de 
cécité verbale et d'agraphie temporaires, présenta, pendant les six dernières semaines 
de sa vie. de la cécite verbale et de l'agraphie persistante. Il existait chez lui un état 
intellectuel des plus variables, plénomenes d'excitation alternant avec des états démen- 
tiels. A l'autopsie, on trouva un sliome ayant déiruit la partie postérieure de la 
deuxieme frontale gauche avec intégrité de la troisiémr. Dans lhémisphére droit il 
existait des lésions gliomateuses de la. région tempora-occip tale moyenne. La pre 
mière observation de Ryrom-lramw.1l est donc nettement contraire à l'hvpo hese de 
l'existence d'un centre graphique et la seconde n'a pas de valeur à ce point de vue. car 
ici il ne s'agit pas d'agraphie pure étant donnés l'aphasie motrice passagere, la cecité 
verbale perinanente et lestrouble: intellectuels présentés par le malade: 

Tout récemment (1899), Gordinier a rapporté une observation suivie d'autopsie qu'il 
considère comme favorable à l'hypothèse d'Exner. Elle concerne une femme atteinte de 
nevrite optique et d'une tres légére pirésie du b: as droit, et qui, ne présentant aucun 
svmptóme d'aphasie motrice ou sensorielle, ne pouvait écrire ni avec la main droite — 
elle était droitière — ni avec la main gauche. A l'autopsie, on trouva une tumeur sous- 
corticale avant détruit la substance blanche de 11 deuxième cireonvolution frontale, 
en bas et en dedans jusqu'à la corne frontale du ventricule latéral, en haut et en dedans 
jusque dans la partie ventrale de la première circonvolution frontale. Au niveau du 
pied de la deuxieme frontale, la tumeur avait détruit l'écorce et affleurait la surface. 
Dans ce cas, il sagit en réalité Pune tumeur du lobe frontal, ou la lésion est trop ۰ 
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due pour permettre une localisation. NEEN encore qu'ici, l'agraphie, pure au début, 
a été bientot suivie de torpeur cérébrale à marche progressive et d'ataxie des mouve- 
ments, phénomènes qui ne sont pas rares, le premier surtout, dans le cas de lésion 
étendue du lobe frontal. Je ferai enfin remarquer le peu de concordance, au point de 
vue du symptôme agraphie, entre les observations de Byrom-Bramwell et celle de 
Gordinier. Dans les deux obse. vations de Byrom-Bramwell -— oü la lésion est limitée 
au pied de Li deuxieme frontale, — l'agraphie, les troubles intellec'uels et toute espèce 
de symptome d'aphas e motrice ou senso ielle font défaut dans lu première, tandis 
qu'ils existent dans la seconde. [ans le cas de Gordinier oü la lésion est beaucoup plus 
étendue, l'agraph e existe d'abord à l'état isolé, puis est suivie d'aftaissement intellec- 
tuel progressit. Dans le cas de Mac Burney et Allen Starr enfin, il n'existait aucun 
trouble de l'écriture. 


Pour démontrer l'existence d'un centre graphique, il faudrait une observation dans 
laquelle. pendant toute la durée de la maladie, la perte de l'écriture ait été le seul 
sons cl nique appréciable, c'est-à-dire sans aucune altération quelconque de 
‘intelligence, sans trace apparente nu latente de troubles du côté de la parole, de la 
lecture et de l'audition. et où l'autopsie monträt une lésion destructive localisée au pied 
de la deuxième circonvolution frontale. Or, un tel cas n'a pas encore été rapporté 
Jjusqu'icr. En eflet, li seule observation que nous possédons de lésion corticale, exacte- 
ment localisée an pied de la deuxiċme frontale gauche, est due à Bar (1878). Le malade 
était à la fois aphasique moteur et agraphique ; e' en même emps que la parole revint 
l'écriture, qui est « à ce moment l'image fidele de la. parole » iBar). Si la localisation 
Exner stait exacte, ce malade aurait dü préseuter le type de l'agraphie pure. Et 
cette observation de Bar a selon moi d'au'an* plus de valeur, qu'elle a été publiée à une 
époque ou la question de l'exis ence d un centre graphique n'était pas encore posée. 


Arguments contraires à l'hypothèse d'un centre des images graphiques. — Toutes les 
lois qu'un centre d'images du langage est uétruit, l'agraphie apparaît. J'ai mis le fait 
hors de conteste pour l'aphasie sensorielle. Mes recherches sur les troubles de l'écriture 
chez les aphasiques moteurs corticaux démontrent aussi, après Trousseau, Gairdner, 
Gowers, etc., l'esistence de l'agraphie chez ces malades. Cependant, C. Bastian (1898) 
ilmet que si la lésion du centre de Broca peut entrainer l'agraphie, elle ne l'entraine 
pas fatalement dans tous les cas. I admet qu'il doit exister pour l'écriture un centre 
d'images motrices graphiques analogue à celui de Broca pour la parole articulée, et 
que sı ce dernier centre existe, le centre de l'agraphie (centre chéiro-kinesthésique) existe 
pour les mèmes raisons et ne saurait être mis en doute. Mais C. Bastian ne donne 
d'ailleurs pis d'observation concluante à l'appui do son opinon, eti reconnait du reste 
qu'il n'existe pas une seule preuve absolue en faveur de ce centre graphique. C'est 
plutót par raisonnement, qu'en se basant sur des faits cliniques et anatomo-patholo- 
piques, qu'il défend l'existence de ce centro. 


l.a concordance, le parallélisme des troubles de la. parole et de l'écriture, sont d'ail- 
leurs dénmontrés par de nombreux auteurs. Trousseau, Gairdner, les signalent, et le fait 
a été vérifié depuis maintes et maintes fois : moi-même je l'ai souvent constaté. Cette 
règle toutefois n'est pas absolue; dans des cas rares, « l'agraphie » peut être moins 
accusée que l'aphasie: plus souvent, par contre, c'est l'inverse que l'on observe, et 
l'aphasique a dejà récupéré plus où mnins complètement la parole, les troubles de 
l'écriture persistant enco e à un degré assez accusé. J'ai observé plusieurs fois le fait. 
et récemment Bÿrom-Bramwell (INK) en à rapporté un exemple suivi d'autopsie, 
esemple d'autant plus intéressant qu'ici la deuxième frontale était intacte dans toute 
son étendue, la lésion n'ayant détruit que la circonvolution de Broca et la partie anté- 
rieure de l'insula. Chez ce malade, l'aphasie motrice, du reste, était (és légère et ve 
dura que peu de temps, tandis que les troubles de l'écaiture — agraphie et paragra hie 
— étalent très accusés et persistérent longtemps ; il existait aussi dans ce cas un léger 
degré de cécité verhale. 

C. Bastian (1898) admet la concordance parfaite du centre œ aphique et du centre de 
Broca. li y a là, selon moi, une confusion absolue. L'appareil vocal est un appareil 
spécialisé en vue de la parole ; l'écriture n'est qu'une des formes de motilité de la main. 
On ne peut parler qu'avec son appareil bucco-pharyngo larvynæé:; on peut écrire 
(Wernicke) avec le coude, le pied, en patinant, en un m't avec un point quelconque du 
corps, pourvu qu'il soit suffisamment mobile. Et il n'y a pas de différence entre ces 
diverses variétés d’ecriture. Si l'écriture avec la man ei plus facile, question d'habi- 
tude et d'éducition. Qu'on enseigne à un enfant à se servir d'un crayon attaché à son 
coude, il arrivera à écrire tout aussi bien qu'avec la main. Si l'attention est moins sou- 
teuue dans l'écriture ordinaire de la main droite que dans celle de la main gauche, 
question d'habitude encore. L'écriture de la main droite n'offre donc rien de particulier, 
sauf qu'elle est rendue plus facile et plus courante par la répétition mème de l'acte. 

Pierre Marie (1807) admet que l'individu ue lorsqu'il parle ou écrit, ne passe 
pas par toute la série des opérafions quo fait le débutant ; il ne décompose plus: peu à 
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peu un des centres de réception devient prédominant et c'est de celui-là que l'individu 
se sert de préférence ou presque exclusivement. Cette interprétation ne me paraît pas 
conforme a la réalité. La série des opérations n'en existe pas moins, mais elle est 
latente du fait méme de la répétition de l'acte, de l'habitude; en présence d'un mot qui 
ne luiest pas habituel, le prétendu visuel s'arréte, l'épelle et évoque simultanément 
toutes les images du mnt; le soi disant graphique s'arrête sur le mot peu familier, 
l'écrit de plusieurs façons ct juge de par la vue qu'elle en est la véritable or.hographe. 
Pierre Marie rejette, du reste, l'hypothèse d'un centre graphique en se basant sur ce 
fait, que l'écriture étant dans l'évolution de la rac: humaine une acquisition de date 
incomparablement plus récente que celle de la parole articulée. il n'a pu se former 
pendant un laps de temps relativement aussi restreint, un centre pour les mouvements 
de l'écriture. tandis que l’usage de la parole articulée remontant aux premiers âges de 
l'humanité. ce centre a pu se développer depuis un nombre incalculable de générations. 
Lette hypothèse est ingénieuse, mais je ne puis l'admettre, car un enfant ne parlera 
pas si on ne lui apprend pas à parler ou s'il n'entend pas parler autour de lui, et cela 
quel que s0:t le degré de c vilisation de la race à laquelle il appartienne, quel que soit 
le degré de culture intellecttuelle de ses générateurs. ll émettra des s ns avec des 
intonations variables, mais il ne pourra jamais s'expr.mer à l'aidede la parole. Du 
reste, si l'hypothèse précédente élait exarte, les enfants frappés de surdité en bas âge 
ne seraient pas des muets; c'est lå, en ettet, une chose bien connue depuis long emps, 
ainsi que l'a fait remarquer Brissaud (1898). Pour tout ce qui concerne le langage, je 
ne saurais teop le répéter, il n'y a rien d'inné, de préformé dans le cerveau; c'est avant 
t ut une question d'éducation. 

Si les images graphiques existent, comment comprendre qu'un malade, incapable 
d'écrire spontanément, puisse copier ? Toutes les modalités de l'écriture devraient être 
abolies dans ce cas. L'aphasique sensoriel, en copiant, transc it l'imprimé en imprimé 
et le manuscrit en manuscrit; il copie comme un dessin et fait œuvre alors de mo- 
tilité générale. Mais il en est tout autrement de l'aphasique moteur. Donnez-lui à 
copier une Kë imprimée, il la transcrit en manuscrit. Il fait donc alors, avec un 
acte cérébral, les mémes mouvements que s'il ecrivait spontanément les mots mis 
devant lui. 


Les gauchers apprennent, par éducation, à écrire avec la main droite. En d'autres 
termes chez eux le cerveau fonctionne surtout par son hémisphère druit pour les 
usages ordinaires de la vie ainsi que pour le langage. Le ce:tre des images motrices 
d'articulation de Broca est à droite, el il en est de même pour les images auditives et 
visuelles des mots (Pick (1893), Touche (189),). Mais, pour écrire, le gaucher utilise son 
hémisphère gauche, puisqu'il écrit avec la main droite. Que ce malade devienne apha- 
sique moteur et héniplégique gauche, la lésion aura détruit la corticalité droite. Les 
membres droits, iunervés par le cerveau gauche, sont intacts pour tous les usages ordi- 
naires de la vie, et cependant ce malade sera incapable d'écrire avec ce bras droir, qui 
jouit d'ailleurs de toute sa. motilité (Dejerine, Bernheim, Parisot, Magnan . ll est vrai 
qu'il ne s'agit jusqu'ici que de faits cliniques et que l'on n'a pratiqué encore aucune 
autonsie d’aphasie motrice chez un gaucher écrivant de la main droite. Ici, les parti- 
sans de l'existence d'un centre graphique pourraient donc émettre l'hypothèse d'une 
double lésion : à savoir dans l'hémispheére droit une 'ésio : produisan' l'hémiplégie 
gauche et l'aphasie matrice, et dans l'hémisphère gauche une altérat on du pied de la 
deuxieme frontale qui eniraiuerait l'agraphie. ll serait bizarre, cependant, que cette 
lésion isolée de la deuxième frontale gauche persiste à ne se montrer que chez les gau- 
chers, dont le nombre est infiniment moins grand que celui des droitiers. où on’ la 
recherche en vain depuis viugt ans. 


Un peut écrire au moyen de procédés très variables et avec une partie quelconque du 
corps, pourvu qu'elle soit suffisamment mobile. On écrit aujourd'liai de plus eu plus 
avec la machine à écrire, et l'on se demande le rôle joué dans ce cas par le soi-disant 
centre wraphique. Ogle. Perroud, Lichtheim, ont étudié le mécanisme de l'écriture en 
mettant entre les mains de leurs malades de- cubes alphabétiques. Mon éléve Mirallié a 
repris cette expérience dans mon service de la Salpétriére, sur un grand nombre de 
malades atteints d'aphasie motrice corticale. S'il existait un centre graphique, si les 
aphasiques moteurs corticaux étaient agraphiques parco que leur centre graphique est 
altéré, parce qu'ils ont perdu la mémoire des mouvements nécessaires pour écrire, ils 
devraient pouvoir, à la manière d'un typographe qui compose un texte, composer des 
mots avec des cubes alphabétiques. Ici, en effet, il ne s'agit pas de mouvements spécia- 
lisés pour l'écriture, mais bien de simples mouvements de préhension. Or, l'expérience 
echaue toujours et la malade, s'il pouvait écrire quelques mots avec la plume. ne peut 
écrire que ces mèmes mots à l'aide des cubes ou, s'il était agraphique total, il l'est 
également avec les cubes. Ce résultat est toujours négatif, ainsi que j'ai pu le constater 
maintes fois dans la clientèle privée, et cela quel que soit le degré de culture intellec- 
tuelle du sujet, 
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Cette expérience suffit à elle seale pour trancher dans le sens négatif la question de 
l'existence d'un centre graphique et démontre — ainsi queje l'ai toujours soutenu — 

ue dans l'agraphie motrice corticale, les troubles de l'écriture sont la conséquence 
d'une altération du langage intérieur. Le malade, en effet, ne posséde plus intactes 
toutes ses images du langage, partant il n'a plus la notion complète du mot et ne peut 
en évoquer l’image optique correspondante, soit pour la tracer sur le papier avec une 
plume, soit pour la reproduire avec des cubes alphabétiques. Si le pli courbe est altéré, 
l'agraphie est alors la conséquence directe do Ia destruction des images optiques. 


Eu résumé, l'observation Ad pathologique et la psychologie montrent 
qu'il n'existe pas un centre graphique spécialisé et autonome, qui jouerait pour l'écri- 
ture le róle que joue la circonvolution de Broca pourle langage articulé. L'état de 
l'écriture spontanée et sous dictée est subordonné à l'état du langage intérieur. Je parle 
ici, bien entendu, des cas d'agraphie bilatérale, car dans les cas d'agraphie unilatérale 
trés rares du reste, — celui de Pitres est le seul que nous connaissions jusqu'ici, — le 
langage intérieur est intact. Mais il ne s'agit pas d'agraphie véritable, puisque le 
inalade pouvait écrire avec sa main gauche, et — puisque à l'état normal on peut écrire 
avec les quatre membres, avec uu crayon entre les dents, eic., — on doit réserver le 
terme d'agraphie a la perte de la faculté d'exprimer sa pensée par l'écriture à. l'aide des 
membres des deux côtés du corp. Ür, cette agraphie est constante dans toutes les 
formes d'aphasie relevant de lésions de la zone du langage. 


Cette longue citation nous parait donner une idée nette de la haute valeur de l'ouvrage 
que vient de publier Dejerine ; nous res ettons de n avoir pu donner en même temps 
les nombreux autographes qui démontrent clairement les idées de l'auteur. 


Nous avons reproduit neut pages de ce volume ; il y en a 800 et toutes présentent 
un intérêt aussi grand ; toutes sont empreintes de la même clarté et du même esprit 
hautement scientifique. 


Aussi n'hésitous nous pas à dire que l'œuvre de Dejerine constitue un monument 
neurologique synthétisant toutes les données de la science, si vaste, de la patholagie 
du systeme nerveux. Son utilité nous parait incontestable et nous pensons que tout neu- 
rolos.ste aura à cœur de le posséder. Il le mettra, non dans sa bibliothèque, où il ne 
pourr.it suffisamment y avoir recours, mais sur sa table de travail où il pourra con- 
st mment le consulter. CROCQ. 
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REVUE DES PUBLICATIONS NEUROLOGIQUES BELGES 


Croca J. LA PSYCHOTHERAPIE, SON MKCANISME. SES INDICATIONS RT CONTRE-INDICA- 
TIONS. (Annales de la Soc. Médico chirurg. du Brabant, p. 105, 1900.) 


Dans cette étude très instructive l’auteur résume avec clarté et bon sens les opinions 
actuellement prépondérantes et ses vues personnelles en fait d'hypnotisme et de 
suggestion. 

Parmi les thèses qui nous paraissent les plus importantes à signaler, nous notons : 
que, tout en admettant l'influence de la suggestion sur certaines névroses vaso-motrices, 
il conclut: « Rien ne prouve donc que l'hypnothérapie soit capable de modifier les 
lésions organiques : à mon avis, soa role se borne à agir sur les symptômes et, parmi 
ces darniers, sur ceux qui ont une origine fonctionnelle. Les premiers ne seront amendés 
que d’une manière très passagère, les seconds pourront. au contraire, être améliorés pour 
une période de temps assez longue et quelquefois guéris définitivement. » 

En ce qui concerne l'aliénation mentale, la suggestion hypnotique ne peut donner de 
résultat appréciable que dans les folies névrosiques et peut-étre dans certaines folies 
dégénératives ; elle est absolument impuissante à guérir les folies simples, toxiques ou 
infectieuses, organiques, 1 ar arrêt de développement psychique. 

Pratiquement les applications de l'hypnothérapie se résument, à peu de chose près, au 
traitement des phénomènes névropathiques et en particulier à l'hystérie. 

Les individus possédant une suggestibilité normale ou à peu près normale, ne sont 
accessibles que tres difficilement aux sugges'ions à l'état de veille ; bien que théorique- 
ment les n: vrosés soient généralement trés suggestibles à l'état de veille, ils sout cepen- 
dant très fréqueniment réfractaires à la suggestion curative. Aussi, bien que la sugges- 
tion à l’état de veille possède une valeur curative indéniable que les praticiens auraient 
tort de négliger, la suggestion pendant l'hypnose donne des resultats des plus éclatants, 
alors que les essais à l'état de veille sout restés sans effets ; voilà pourquoi la suggestion 
hypnotique est et restera toujours le moyen psychothérapique par excellence. auquel 
on devra recourir avec confiance dans les cas les plus rebelles. Jas 
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VARIA 


Les aliénés en liberté. — Leurs crimes 


L'épouvantable crime commis sur la personne du gouverneur du Luxembourg a été 
l'objet d'articles nombreux dans les différents journaux politiques, ce qui me permettra 
de résumer très brièvement les faite. Schneider, l'auteur de l'assassinat, était, 
depuis longtemps dejà, en congé pour neurasthénie; d’après les renseignements qui 
m'ont été fournis par une notabilite arlonaise, sa folie ctait bien connue dans le pays. 
A différentes reprises ıl avait adresse des menaces aux autorités et particulièrement au 
gouverneur et au doyen; plusieurs fois il avait averti le chef ecclésiastique d’Arlon 
qu'il le tuereit vu regardait encore fixement sa mêre et sa sœur qu’il accompagnait 
à l'église. 

La famille du pertécuté résolut de le faire soiguer par un spécialiste ; à cet effet, la 
sœur du malade accompagua celui-ci à Bruxelles. 

D'après les journaux, le spécialiste consulté aurait fait colloquer Schneider, qui aurait 
ensuite ti bien simulé la guerison que le médecin de l'asile aurait autorisé, après un 
certain tempr, la sortie du malade. 

A peine en liberté, le persécuté, qui avait froidement combiné son crime, se rendit à 
Paris, acheta un revolver, partit pour Arlon, assassina le gouverneur de la pro- 
vince et se suicida ensuite. 

D'après les renseignements qui m'ont été fournis personnellement, les choses se 
seraient passées un peu differemment: le spécialiste bruxellois aurait consenti à 
soigner Schneider, sans conseiller la collocation, et ce serait au cours de ce traitement 
que l'aliené aurait trompé la surveillance deta sœur, se serait rendu à Paris, y aurait 
acheté le revolver ct aurait perpétre son crime. 

Quoiqu'il en soit, ce crime est de nature à rendre prudents ceux qui seraient tentés de 
se montrer trop magnanimes à l’égard des aliénés ct hésiteraient à conseiller la colloca- 
tion des persecutés. 

Les faits analogues à celui que je viens de relater ne sont du reste pas rares ; les 
revues psyehiatriques eu ont signale un graud nombre ; mais peu de forfaits attirent 
aussi fortement l'attention du public que celui qui vient d'étre commis sur une personna- 
lité aussi marquante. 

llus récemment, les journaux nous apprepaient l’assassinat du commissaire de police 
d'Anvers pur un ageut congèdié peu de temps auparavant. En lisant la relation de 
ce cime, yeus. l'iinpri ssion qu'il. s'agissait également d'un percécuté ; il me paraissait 
bizarre que le renvoi pur et simple d'un employé, qui avait du reste été peu de temps au 
service de !a police anversoise, put être l'unique raison d'un assassinat. Les rensei- 
gnements qni m'ont été fournis dans la localité méme m'ont confirmé dans cette 
opinion: il s'agissait d'un sliéné. 

Eufiu le Soir du 14 fevrier dernier, relate le fait suivaut. 


« Un fou au ministére de l'intérieur. — Il s’en est fallu veut-être de bien peu que 
l'houorable ministre de l'interieur ne fùt victime hier d'un attentat pareil à celui 
dont est mort le gouverneur du Luxembourg. 

» Vers midi et demi, un monsicur paraiesaut âgé de 80 à : ans se présentait à l'huis- 
sier du cabiuet, et lui demandait de l’introduire auprès du ministre. 

» — Je suis le baron de H .., dit-il, et le ministre m'a volé un tableau dans une 
succession. | 

» M.Moincaux, l'huissier du cabinet,éconduisit comme il put l'individu, qui paraissait 
fort exalté et. qui s’en alla chez le concierge, faisant du tapage et déclarant qu'il tuerait 
le ministre. 

» Une fois daus la rur, le bonhomme se porta devant les fenètres de l'hôtel minis- 
tériel et, ameutant aussitôt le public, se mit à crier, le poing levé : 

» — Sale miuistre ! Voleur de tableaux ! Je lui ferai son affaire. 

» Des agents survinrent et on arréta le fou qui,non sans peine, fut conduit au commis- 
sariat de la ıu» ۵ 8 

» Comme Schneider, le baron de H...— car c'est bien &on nom —est atteint de la manie 
de la persécution, et il a affirmé qu'il tucrait M. De Trooz, qu'il accuse de lui avoir 
pris un tableau. 

» Inutile de dire que ni de prés ni de loin. ni dans une succession ni ailleurs, le 
ministre n’a jamais eu lu moindre relation avec le pauvre toqué. 

» + ais c'est égal, on fera bien de le mettre sous clef. Les individus de ce genre sont 
des gens viaiment trop dargereux pour qu’on les laisse courir. » 

(A suivre.) 
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F'iudes électrodiagnostques sur l'e.vcitabilité motrice el sensitive dans les maladies nerveuses, 
par J. ZANIETOWSKI. 

D'après l'auteur, la décharge du condensateur est un procédé plus sensible que le 
courant faradique et galvanique pour déterminer l’excitabilité motrice et sensitive. A 
l'état pathologique la réaction électrique à la décharge du condensateur peut être 
modifiée non seulement quantitativement, mais aussi qualitativement. L'auteur insiste 
sur les avantages suivants de la décharge du condensateur : grande facilité pour expri- 
mer l'irritant en unités, pas de douleur à l'application, pas de modification de résis- 


tance du corps. pas d'effets électriques ni électrotoniques. 


(Wiener kin. Rundschau, n? 48, 1899.) 
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TRAVAIL ORIGINAL 


Recherches cytométriques et caryométriques 
descelulles radiculaires motrices 
aprés la section de leur cylindraxe (1) 
par M. G. MARINESCO 


Professeur à la Faculté de Médecine de Bucharest — Médecin de l'hópital Pantelimon 


Les recherches entreprises jusqu'à présent ont montré que la section 
d'un nerf moteur est suivie d'une réaction caractéristique de la cellule 
nerveuse, mais elles ont complètement négligé les modifications que 
subisssent le noyau et le nucléole Or, il est à prévoir qu'un trauma- 
tisme si puissant que celui de la section du cylindraxe de la cellule doit 
retentir non seulement sur le protoplasma de la cellule nerveuse, mais 
aussi sur le noyau et sur le nucléole. Mais ici, les études étant beaucoup 
plus delicates,on s'explique pourquoi ces modifications ont complétement 
échappé aux recherches précédentes des auteurs, tels que Nissl, Lugaro, 
Van Gehuchten, etc En effet, le noyau et surtout le nucléole offrent des 
dimensions plus petites relativement à celles de la cellule; aussi des 
mensurations exactes s'imposaient Tout d'abord, il fallait bien connaitre 
les dimensions normales des éléments constitutifs de la cellule nerveuse, 
et, pour cela, il fallait s'adresser à un centre bien défini et homogène au 
point de vue de la morphologie cellulaire, et 1l est incontestable que le 
noyau de l'hypoglosse offre les meilleures conditions à cet égard. Des 
mensurations pratiquées sur les cellules des noyaux de l'hypoglosse à 
l'état normal prises dans la plupart des cas sur les plus grandes dimen- 
sions de la cellule, du noyau ét du nucléole, n'ont montré tout d'abord 
que les variations de diamètre sont plus grandes pour la cellule que pour 
le noyau, et pour ce dernier, plus grandes que pour le nucléole. Mais en 
tout cas, fait important à remarquer, c'est que les cellules qui constituent 
les noyaux de l'hypoglosse présentent des dimensions sensiblement 
égales des deux cótes, à l'état normal. Ainsi, pour une premiére série de 
io cellules il y a entre les deux noyaux, une différence de 4 4 pour le 
grand diamètre de la cellule, de 2 pour celui du noyau, et pour le nu- 
cléole on ne trouve qu'une différence d'un dixième de u4. Pour une deu- 
xiéme série, nous trouvons une différence entre les deux cótés, de 18 , 
pour le diamétre des cellules, de 1 pour le noyau et d'un 1/2 + pour le 
nucléole ; ainsi qu'on le voit sur le tableau suivant : 


(1) Un résumé de ces recherches a été présenté en mon nom par M. le professeur 
Bouchard à l'Académie des sciences, dans la séance du 24 décembre 1:900. (Semaine 
medicae, 2 janvier 1901.) 
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Novaux de l'hvhoglosse du lapin à l'état normal 


] 
Dimensions des Dimensioas des 
cellules novaus — nucleoles cellules noyaux  nucleoles 
I 5O u. 106 u. 312 u 1 42 ۰ 10 u. 312u 
2 50 16 348 2 52 19 312 
3 30 17 3 3 44 16 3 
4 M 15 3 4 54 18 335 
5 Ap ۵ 3 5 40 16 3 
6 40 17 312 6 39 16 3 
7 40 16 342 7 30 15 3 
8 48 16 3 ۵ 40 16 2.2 
9 36 16 3 9 46 18 3 
10 50 17 3 1,3 10 34 16 3 
422 u. 167 v 32 1:2 426 u 165 u 331 1O“ 
II 
cellules noyaux — nucleoles cellules novaux — nucleoles 
I 44 v 10 3 I 46 u 17 u 3124 
2 — 42 10 3 2 A 17 31/2 
3 42 17 31.5 3 38 16 3 
4 40 16 2 4 40 10 312 
à 44 16 3 3 3 40 14 3 1/2 
6 16 15 3 6 46 16 4 
7 A0 16 31:2 7 48 16 3 
۵ 42 16 3 97 3 15 3 
9 45 17 3 1;2 9 46 16 312 
10 50 1۵ 3155 10 38 17 3 
438 + 161 ب‎  33« 420 4 IO u 33 1/2 ب‎ 


Pour pratiquer ces mensurations nous nous sommes servis d'un 
oculaire compensateur n' 6, de Zeiss et de l'objectif. apochromate 
2.0 mm , ouverture 1,30, la longueur du tube du microscope étant de 
16 centimètres. Les nombreuses mensurations exécutées de cette manière 
nous ont montré que les deux facteurs essentiels qui influencent les résul- 
tats des mensurations sont d'un côté la faille de l'animal et d'autre 
part, Je niveau de l’hypoglosse où l’on a pratiqué la coupe microsco- 
pique. En ce qui concerne la taille, j'ai montré dans un travail antérieur 
que chez l'homme (1), il en est de même que chez l'animal, oü la cellule 
nerveuse augmente pendant un certain temps aprés la naissance. C'est 
pour cette raison que nous trouverons chez le lapin jeune que les cellules 
sont plus petites que chez les animaux adultes. Ceci est fort important, 
car nous pourrons nous expliquer les différences que nous constaterons 
chez les différents lapins qui nous ont servi comme sujet d'expériences. 
D'autre part, le niveau de la coupe du noyau de l'bypoglosse et le groupe 
d'où proviennent les cellules mesurées doivent être pris en considéra- 
tion. C'est surtout, les groupes antéro-externe et postéro-externe qui. 
contiennent des cellules plus volumineuses. Ensuite, nous croyons avoir 


(1) Ge MARINESCO. Ztude sur l'évolution et l'inrolution de la cellule nerreuse. (Revue 
Neuro/ogrjue, 1860.) 
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trouvé que les cellules de l'étage inférieur des noyaux de l'hypoglosse 
réagissent d'une manière plus intense, et certaines cellules de cet étage 
sont plus sujettes à s'atrophier que celles de l'étage supérieur. 

Il nous a semblé que pour les mensurations il suffirait de s'adresser au 
plus grand diamètre de la cellule, du noyau et du nucléole. Toutefois 
pour avoir plus de certitude, nous avons pris en considération dans 
certains cas, les deux diamétres, le grand et le petit ; et on peut dire que 
les résultats sont concordants. 

En ce qui concerne la méthode de solution de continuité du nert 
hvpoglosse, nous avons varié autant que possible les expériences, en 
choisisant, tantót, la section, tantót la résection, et enfln la ligature. 
Dans une autre série d'expériences, nous avons fait pratiquer des ampu- 
tations chez le chien pour voir si la quantité des nerfs réséqués à une 
influence sur les phénomènes de réparation. Voici tout d’abord, les résul- 
tats des mensurations faites chez le lapin avec la section simple de 
l'hypoglosse, par séries de dix cellules, prises, une du cóté correspondant 
à la section et l’autre du côte normal, et dont les animaux ont été sacri- 
fiés à différentes époques apres la section. | 


Section de l’hvhoglosse : 3 jours 





CÔTÉ CORRESPONDANT A.I CÔTE OPPOSÉ 
A LA SECTION 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux  nucleoles cellules noyaux  nucleoles 
I 46 « ۱۵ 4 l Re Ln ar 
2 Dis ۱ 1 2 50 19 3 1:2 
à 40 I4 51-2 3 19 14 à 
4> 50 14 RENE. 1 bi ic Sb 
5 40 ro 1 3 44 12 Sd 
0 jo Lo 4 0 40 16 ap 
T 0 10 4 7 30 10 4 
8 sl 13 1 ۵ 40 10 i 
ها‎ 8 ۵ 312 9 M 14 312 
0 40 16 4 10 40 16 4 
490 u püsse D12 406 y 134 ب‎  3512v 
Section de l'Avhoglosse : 3 jours 
CÔTÉ CORRESPONDANT À IT. CÔTÉ OPPOSÉ 
A LA SECTION 
Dinensins en micromillimètres des Dimensions en micromillimètres des 
cellules novaux | nucleoles cellules noyaux  nucleoles 
I Jl OM 4 I 54 ۳ 12 ۶ PED 
2 12 [o + d 40 12 3 1/2 
E 0 3 2 e 14 3 
li. 32 ۵ i 4 30 13 3 
3 50 16 + 2 44 14 3:12 
b 45 13 H 6 34 14 3 
/ 350 15 1 2 8g 16 3 
ò 45 10 3 ۵ 40 12 SUE 
1 50 20 5 12 1 44 15 312 
IO 59 . IS 1 IO 34 14 3 
452 u ۱76 3712۲ 382 v 341۲ ۳ 
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Section de l'hvpoglosse : $ jours 


COTE CORRESPONDANT B.I COTE OPPOSE 
A LA SECTION 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux | nucléoles cellules novaix | nucleoles 
I 44 ا‎ 18 D 3 I 2 1 4 u. 123 3 d 
2 46 10 3 2 40 I7 3 
3 38 17 3 3 32 I? 223 
4 à H 18 3 4038 16 3 
5 40 16 gg 5 40 14 2 
0 46 1o 3 6 36 15 و‎ 
7 36 17 312 5 39 16 S 
8 42 16 312 o Tf 14 2 8 
9 13 14 SES T SS L6 3 
IO 40 T5 3 10 40 10 A 
415 SS 167 u 3112: 3/0۵ 140 D 28 D 
Section de l'hvhoglosse : 18 jours 
COTE CORRESPONDANT C.I COTE OPPOSE 
A LA SECTION 
Dimensions des Dimensions des 
ce'lules novaux  nucleoles cellules noyaux  nucleoles 
I 46 ۰ 1 jw I 4O0 +» 10 + 312% 
2 44 I3 3 2 36 10 3 
3 39 , 12 3 3 jo 10 2 
i 50 17 4 i jo 16 3 
5 38 14 ad 2 5 2 15 212 
6 50 18 Sp T zO 16 3 
7 H 13 3 7 40 17 312 
S 46 1 32 ò 30 14 3 
9 35 10 31:2 0 30 14 SES 
10 46 16 3 10 3 17 3 
440 u. 125 534 392 u I57 v AI u 
Section de l'hvpoglosse © 20 jours 
COTÉ CORRESPONDANT D I COTE OPPOSE 
A LA SECTION 
cellules novaux nucleodes* cellules novaux nucleoles 
I DÄ v. 0 (7 16 4 u An I 40 20 ۷ ] 4 ۰ 4 gn I 2 3" ] 2 
3 44 24 16 14 31/2312 E E 1۵0 10 3512 $3432 
344 32 16 16 4 4 3 38-20 I0 14. 4 A 
4 49 49 206 15 | J 436 22 10 IÓ 4 4 
5 54 30 20 14 31012312 4 JO 24 10 14 3 42 
6 350 40 I4 14 4 1 6 40 20 14 I4 312312 
7 SO 92 IG 15 31012302 7 32 20 14 14 3 042 332 
8 42 30 16 16 4 4 ۵ 34 20 E. 12 3 3 
948 40 I4 14 4 4 940 24 I4 !4 3 3 
IO. 54. 24 1% Ij. 3125312  dO4O. 20 12: 12 3 3 


mt —— —— ——— -‏ — ست — - س -- — —— —— - س س 


| 
| 


49013 36 ۱1۰۱۹0 39 u. 38 u. 371» 2 I {®1 40u 34» 35» 


COTÉ CORRESPONDANT I 
A LA SECTION 
cellules noyaux nucléoles 
l Ou 40 ISu 10 Ju Ju 
2 50 Ab IS — 16 4 4 
3 30 gR 19 I| 412 412 
+ 54 30 IS 16 4 4 
3 46 32 IS 16 4o 2 X 
6 LL 39 17 14 Sq SC 
7 33 a6 IS 1I0 4 A 
^ 40 32 10 16 312 3I2 
a 60 30 1Š 1I6 4 4 
10 52 30 17 14 i 4 
210» 328»  176w& 1560» 39 12 39w1/2 
COTÉ CORRESPONDANT II 
A LA SECTION 
cellules noyaux nucléoles 
I 60& 32u Iu Lin An An 
2 32 40 IS 18 4 4 
3 50 24 16 15 4 4 
4 50 36 16 16 31/2. 2 
: 50 26 18 16 4 4 
^ 38 30 16 16 4 4 
7 So 28 16 14 4 4 
^ 48 26 20 IŠ 4 4 
9 32 24 1Š 6 4 4 
10 48 6 I6 1I5 4 4 
518. 296. 172» 150۲ 39» L2 ۴ 2 
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Section de Phypoglosse : 20 jours 


COTÉ CORRESPONDANT D.II 
A LA SECTION 
Dimentions des 
cellules noyaux nucleoles 
I 58 u 20 v. 4 v. 
2 50 19 4 
3 54 1o 3 35 
4 52 10 4 
5 54 10 4 
6 52 15 4 
7 39 16 4 
b 42 19 4 
9 54 + 17 4 
IO 52 19 3 1/2 
506 u, 182 n 39 0 


Sections de l'Aypoglosse : 24 jours 


مسب Gil SI A 7 D‏ نج 


be 


COTÊ OPPOSE 
Dimentions des 
cellules noyaux nucleoles 
I 44 u IO u 3 1:2 
2 50 16 4 
3 40 16 ۳ 
4 54 16 312 
5 38 16 Sp 
6 38 16 3 3/5 
7 34 15 4 
۵ 39 16 i 
9 36 I4 335 
IO 2 13 3 
404 v I54« — 35v 
COTÉ OPPOSÉ 
cellules novaux nucleoles 
5۵ 30r 10 ۵ 3412 3v 12 
50 30 18 1 3 12 3 1/2 
40 40 19 In 3 1.۸ 3 12 
52. 34 IÑ 16 3 3 
49 30 18 16 3 pP2 3 12 
14 49 I4. 14 3 3. 
50 24 ۱4 16 3 3 
50 26 10 14 3 3 
42 -26 153 14 3 3 
40 24 16 16 2 12 2 ۸ 
466u 284p 150u 154 3l 1/2 31۲ 2 
COTE OPPOSE 
cellules noyaux nucléoles 
I 4O» 40 [ju 106۳ 3۳ 1/2 3۳ 2 
2 50 26 10 14 3 1/2 3 1/2 
3 48 28 16 14 3 1/2 3 1/2 
4 42۱ 20 16 16 3 12 3 I2 
5 44 24 ۲8 16 3 1:2 3 12 
6 50 28 Ij. I] 3.12 3 12 
7 40 24 I5 14 3 12 3 12 
8 16 22 16 16 3 3 
9 44 24 15 I$ 3 3 
O 42 28 16 I6 3 12 3 12 
446v. 270» I30u 150u 34y 34۳ 


TU! در مق‎ LA ra 


t 


سر 
QS‏ 
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Section de l'hvpoglosse : 29 jours 


COTE CORRESPONDANT E. (I) . COTÉ OPPOSÉE 
A LA SECTION 
cellules jovaux nucléoles cellules novaux nucleoles 
I 60». 20 4 I 46. 10: 3 35 
2 66 24 420 2 40 13 335 
3 s^ 1 3 50 . 8 3 
4 54 ۵ 4 4 40 1۵ + 
5 50 17 i 5 A8 14 3 
6 54 10 5 0 +4 16 335 
7 50 1^ 4 / 59 17 415 
o 03 16 4 ۵ 30 10 3 1,2 
0 OO 1۵ 4 d 48 10 i 
IO 30 12 4 10 ^o 20 4 
$62» ۱۵3 i20 12 470v. 1۱۳1 30۱ 1 3 
Section de l'hvhogiosse : 30 Jours 
COTÉ CORRESPONDANT F. (I) COTÉ OPPOSE 
A LA SECTION 
cellules noyaux nucléoles cellules  novaux nuclcoles 
۱ 64» 10: ls l 24 lOu +19 
2 Ai ۱4 4 2 H4 ۵ 4 
3 50 17 i 3 49 10 335 
4 5 10 335 4 50 Io S12 
5 50 15 4 5 A 17 3 
6 52 10 4 6 50 10 sie 
7 50 14 4 7 48 10 4 
8 34 ۱ Spe ۵ 46 20 1 
9 52 10 i 9 50 10 3-152 
10 30 14 2 129 10 50 18 4 
530: ISI: D2 30۳ 1:2 492 Ilu 35435 
N 
COTE CORRESPONDANT IF. II COTE OPPOSE 
A LA SECTION 
, cellules noyaux nucleoles cellules novaux nucleoles 
44r. 36». 14 ۱ aup2 wes ۲۰ 40n uq lOu. LZ: Zu RE 
60 20 I4 12 SE o qua 2 50 32 ۱ Ilo AG» 3 
50 30 17 5 LT LS S. om. (30. dde Cb TO 3 
4 30 14 IO + + 4 44 24 12 1? و‎ 5 
46 24 12 14 Se EE ep 5 50 20 Ib 123 3 I2 3 
38 30 I5 14 ES pe 0 52 20 Jd. T2 3 à 
50 24 ES [2 LA 7 30 22 E I? 3. 12 3 
46 24 y ۵ + 2 eps S 40 24 10 15 3 12 74 
52. 26 I] 1 + 1 g. J4 30 ۰10: Fe & 12 3 
46 22 ۱2۰ دم‎ AG FS IO OS 22 u S e e, 
150% 272% Taie. Aa 330 T2 30 T2 j24» 195» 4ye 12845 336 P 2 33 


e 
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Section de lhvhoglosse : 30 Jours 


COTE CORRESPONDANT G. (I) COTÉ OPPOSÉ 
A LA SECTION 


Dimensions en micromillimétres des 


215 ۰ 161%. I 50v. 


cellules 

[ =0u 34 
i 3^ 32 
\ 80 30 
xp 4 
("io 40 
An 32 
4 30 
n2 32 

۱ in 28 
ET 30 


` 


Dimensions en micromillimėtres des 


novaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
Ij» Tfu Ju 4u 1 52u. 26». I Óu. Iw. jv. 4u 
18 10 | 4 242 26 15 16 3. quA. 4 
15 14 S Te 3 340 23 Ið 12 2. 12 2 
16 15 3 3 4 56 20 17 I| 4 4 
10 IS 4 4 540 28 Ip 1I6 4 4 
16 14۵ ۰ 3٩ L2 3 12 6 44 6 14 14 3-12 2 
16 14 3 d2- 9 que 7 50 24 18 14 3 3 
17 I3 H 4 844 298 16 14 ۰12 ٩ 
I7 I7 4 4 9 40 26 16 Ip 4 ^| 4 
I6 16 4 4 10 50 I| 15 14 7 


= — SS رت‎ ZS €— = —— _— mn = Æ -— وت س‎ 


| 
| 
| 


در 
NI‏ 
p‏ 
to‏ 
È‏ 


37 1/2u* .464u 260». 101۳ ۱415 37v 37v 


Section de l’hvhoglosse : 30 jours 


COTE CORRESPONDANT ۰. . ,و)‎ )11( -COTÉ OPPOSÉ 
A LA SECTION 


Dimensions en micromillimeres des 


cellules 
SC رز‎ 40u. 
mo o 
n2 30 
tW) 30 
Heo 25 
E 32 
50 40 
2D ve 
IÀ ^N 
d 26 
A 324 


Dimensions en micromilliméres des 


I2 
12 


1/2 


.Ij2 


novaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
16% Ibu. 4u ln I 42u 24u I8. 1 iv r u. 
16 IS 4 4 240 24 I7 17 3 12 3 
I7 لا‎ 4 4 3 46 22 18 16 LF. à 
16 — I4 4 4 448 24 16 II 1 4 
I5 16 4 4 540 20 I5 4 4 مر‎ 4 
10 15 4 4 6 40 24 16 I3 4 4 
12 14 4 t. 760 28 16 14 s uq ar «s 
17 IS S NOS. p 8 40 26 I6 I3 3 1/2 3 
IS 15 3 3 946 28 17 16 4 4 
13 16 3 1:2 3 I? 10 5} 24 17 IS 4 4 
135u 135% 30u 30u 456% 244, 166 132u 38u Aë 


Section de l’hvhoglosse : 30 jours 


COTÉ CORRESPONDANT G. OII) COTE OPPOSE 
A LA SECTION 

Dimensions des Dimensions des - 
cellules novaux nucleoles cellules noyaux nucléoles 
Os. 32» Lin (ën An 4 I 50u 24v IBu Un Ju  4u 
20 30 15 15 4 4 2 4C 24 16 14 3 12: 2 
is 28 16 I4 4 4 346 22 16 13 4 4 
++ 30 15 15 4 4 4 50 20 Ij 14 3 I2 3 
۰۱ 2N 10 15 3. 12 ۰ ۵ 5 40 24 15 I5 4 4 
ود‎ 23 I5 5 312 3 12 6 40 28 17 Ij 4 4 
nO 2۵ 16 10 3 12 3 I2 7 42 20 I3 IS 4 4 
لا 30 ت‎ 15 4 4 8 34 32 14 14 4 4 
دو 2ج‎ 10 15 4 4 9 40 24 16 0 2 Tec 
40 4 13 5 4 4 10 34 22 I2 2 3 12 3 
2: 3519 15324. I50 38 L'2u 36 1/2 416. 246 I33u I4Iv 38u 38u 


1/2 


I2 


I/2 
I! 


$i 
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Section de l'hvpoglosse ^ 46 jours 


COTÉ CORRESPONDANT H. (I) COTÉ OPPOSÉ 
A LA SECTIQN 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucleoles 
64u 40. 18. (äu An Ju [I 50» 30» 16% 16u 3u12 3ul: 
50 38 16 16 4 4 2 50 30 16 I6 312 31: 
50 30 14 14 3 T2 1 3 3 54 29 17 19 4 4 
54 30 18 8 4 4 4 40 30 16 14 312 3 7 
54 30 16 19 4 4 5 40 26 15 14 3 3 
50 28 16 14 3 123 312 6 40 238 18 16 312 3 1. 
50 32 18 IN 4 4 7 36 26 15 14 312 31. 
60 32 17 16 2۰۰ 2 2 8 32 30 14 16 312 31. 
52 30 18 6 4 4 9 50 24 14 I4 312 35 [ 
50 6 14 14 3 12 2 IO 40 3? 16 16 4 A 
534۳ 226, م163۳‎ 162+ 38 38 432 284u IS7" 1534۲ 35u 1/2 351 
Section de l’hypoglosse : 46 jours 
COTÉ CORRESPONDANT H. (I) COTE OPPOSE 
A I.A SECTION 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
I — 70r 18۳ An I — 4Or 18, 3۳ 5 
2 48 16 4 2 40 16 3 
3 50 20 4 3 2 16 3 
4 52 24 4 1,3 4 36 17 212 
5 — 46 16 1 5 30 14 3 
6 48 18 4 6 46 18 3 
7 60 18 4 3 7 38 16 3 
8 54 18 4 8 24 15 223 
9 54 20 4 9 4 18 4 
10 54 17 4 10 36 18 3 
536 1954 — 40423 386% 166, 31423 
Section de l'hvpoglosse : 51 Jours 
COTE CORRESPONDANT IL (D COTE OPPOSE 
A LA SECTION 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
1 44 I6 3¥ 35 1 38 16u 3۲ 2 
2 36 16 3 2 2 34 16 3 
3 A8 14 3 35 3 30 16 . 3 
4 40 I4 +. 4 34 I5 312 
5 48 18 3 355 5 A 10 4 
6 44 15 3 4/5 6 40 16 3 
7 4 15 4 7 36 16 3 
8 48 20 4 8 30 I4 312 
9 40 16 4 9 46 16 3 
IO 46 19 4 10 39 17 312 
432u 160.  38u 1/10 360u 152u 33۲ 
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Section de l'hypoglosse : $1 jours 


COTÉ CORRESPONDANT L (ID) 
A LA SECTION 


Dimensions des 


COTÉ OPPOSÉ 


Dimensions des 


iucléoles 


EL 
4 


EA 
N 


D Sy) © © دی‎ Lo دم؛ در؛‎ 


1/2 


31H 


COTÉ OPPOSÉ 


cellules noyaux nucléoles cellules noyaux 

I He 14u 4 1 0 14۲ 
2 30 I4 31/2 2 44 I4 
3 50 I4 21.2 3 4 I2 
4 42 16 4 4 0 14 
5 40 17 j 5 34 I4 
6 50 12 4 0 40 14 
7 54 16 31,2 7 38 12 
9 46 16 4 8 34 12 
9 54 I5 4 9 40 I5 
IO 46 I4 31.2 IO 44 I2 

4760. 148 ` Aën 396% 133% 

Section de l’hvhoglosse : 56 jours 
COTÉ CORRESPONDANT J. (1) 
A LA SECTION | 

cellules noyaux nucleoles céllules noyaux 
DÓu JOu  IQu 10۲ Ju Ju I 54« 30» Iĝu 
70 0 I9 IS 4 4 2 54 28 16 
bO 36 19  IÓ 4 4 3 43 20 16 
50 34 IS I8 1 4 4 60 28 16 
00 40 IS IS 4 4 5 50 29 I3 
70 44 17 I6 3 12 3 1,2 6 54 24 I6 
DJ 3 18 1I6 4 4 7 48 24 I4 
60 2 IS i18 4 4 ۸ 44 6 I8 
52 3 16 IO 3 32. + 12 9 40 24 16 
60 40 IS 17 4 4 IO 44 22 I6 

612u 384» 1794 I694 39u 39» 4yôu 


[Ou 
16 
16 
16 
I4 
I4 
I4 
I6 
I4 
15 


nucléoles 


3u 12 
1/2 
1/2 
1/2 
1/2 


1/2 
1/2 


عل دیا دیا دی -4 U U *3) G3‏ 


266, 161۲ 151۳ 35u 1/2 


Section de l’hvpoglosse : $6 jours 


COTÉ CORRESPONDANT J. (II) 
A LA SECTION 


COTÉ OPPOSÉE 


Dimensions des 
nucléoles 


Dimensions des 

cellules novaux nucléoles cellules 

1 68. Iu 4 1 مد‎ 
2 54 19 412 2 48 
3 s 16 312 3 30 
i 52 20 1 4 A 
5; fo 20 5 5 A4 
6 60 2 4 0 44 
7 50 18 1 7 52 
۵ 64 20 4 8 30 
9 60 18 4 9 50 
10 52 18 4 10 54 

372p. 188p. 4Iu 498p. 


noyaux 
Loch 
1Š 
20 
IS 
18 
16 
IS 
16 
16 
17 


174v 


3 2 


^ 


1/2 
1,2 
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Sectton de l'hvpoglosse : 73 jours 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA SECTION 


Dimensions des 


cellules novaux nucléoles 
1 42v. Iqu 42 Au 
2 46 Ij 4 

3 48 16 125 
4 0 16 4 

5 38 13 4 

6 50 14 4 

7 30 I4 335 
8 34 13 i 

5 2 4 16 44 و9 
I4 1‏ 56 0 


144» 144 41 45 


Section de Phvpoglosse : 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA SECTION 


Dimensions des 


cellules novaux nucléoles 
I 46v. Ij Ju 
2 49 18 4 
3 50 19 4 
4 44 16 425 
5 54 19 425 
6 50 10 4 
7 46 B d 
8 54 IS 4 
9 52 16 4 
o 48 15 425 


| 


492۳ 107۳ 


+ 
bé 

"E 
et 
I 


Us 


K. (I) COTE OPPOSE 
Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles 
I 40: Lan 242 3 
2 36 12 3 
3 10 14 3 
4 32 12 3 
5 H 12 3 
0 30 14 233 
7 42 14 212 
8 34 15 312 
9 3 15 3 
IO 40 I6 1 
364» 159v 30۳ 1 
73J0urs 


LR 


L.(D 

Cc... S 

I SEI 
2 36 

3 3 

4 32 
HESS. 
0 50 
7 36 
8 40 
9 40 
10 34 
384 


COTE OPPOSE 


- ۰۱۱6۱۸۱۱15 (۵ 


sava auX nucléoles 


ISu. 
18 
16 
I6 
14 
14 
13 
16 
I5 
15 


I10 


Section de Phvpoglosse . 7? Jours 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA SECTION 


Dimensions des 


cellules noyaux nucléoles 
. I 40y 1 6 qu 

2 50 16 Sup 

3 44 I4 4 

4 40 10 A12 

5 40 15 3 12 

6 40 12 312 

7 48 . 10 4 

8 46 16 4 

9 44 I4 À 

0 42 16 3 1,2 
434u 1531+ 37۷ 2 
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Dimensions des 
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O 


COTE OPPOSE 


novaux 
I2u 
12 
10 
14 
14 
10 
13 
L2 
I2 


12 


An 
332D 
oa ود‎ — 
3. 42 
۷ 
3 
312 
8 
3 
X 
30u 1:5 
nucleoles 
۱1 
1:2 
] 2 
L3 
I 2 
1 2 
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Section de lÜ.Avhoslossee : 75 jours 
fé S 4 D 





COTÉ CORRESPONDANT M. (1) COTÉ OPPOSE 
A LA SECTION 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules novaux — nucleoles 
I 60v. 20v 4» 2:5 I 49s I Ón. m 
2 dei 20 1 2 10 10 333 
5 22 [9 i 3 44 1012 + 
1 60 20 1 4 39 14 1 
> 54 20 4 S 40 16 335 
6 54 20 4 6 40 10 3 
7 50 18 425 7 38 16 1e 
۵ 32 1 4 2/5 ۵ 38 14 31,2 
d 60 19 25 0 30 15 3 
10 54 17 4 IO 34 16 312 
350» 107u 4I 35 402». 155% 1:2 357.10 
Section de l'hvpoglosse : 84 jours 
COTÉ CORRESPONDANT N. (1) COTÉ OPPOSÉ 
A LA SECTION 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux  nucléoles 
I 54» 17. jv. I 38» 1 4v. 31:2 
2 40 10 3 2 28 12 3 
3 50 1۵ 31:9 3 32 12 1 
4 +0 10 + i 54 12 3 
3 +2 LO 3 5 30 12 31/2 
6 EN 13 35:2 O 26 I| 4 
7 40 16 SE 7 42 10 3 
`S £ 15 3 S 30 14 3 
d 40 10 312 0 40 L3 3 
10 49 10 3152 IO 38 14 3 
450p 104 34 2 34u fa 33u 
Section de l'Avboglosse + Sy jours 
COTÉ CORRESPONDANT N. (ID COTÉ OPPOSÉ 
-A LA SECTION 
Dimensions des ۰ Dimensions des 
cellules noyaux nuclcoles cellules novaux | nucleoles 
I 3 Ou. I Ôu. Au Li I SU. [ 2u, An 
2 40 10 3 2 30 14 312 
3 40 16 322 3 40 I| 3 
4 Ad 14 E? 4 33 I| 2 1/42 
z 40 I2 3 5 2 12 E 
0 3 13 3 0 34 14 3 
7 34 1۵ 31/2 7 20 13 m 
N 2 10 31/2 ۵ 40 10 Sra 
0 34 14 3 9 30 15 T 
10 32 I5 3 IO 36 16 3 
364» 152۳ 32۷ 2 330 I 384 205 
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Section de l'hvboglosse : 84 jours 


COTÉ CORRESPONDANT N. (III) COTÉ OPPOSÉ 
A LA SECTION 
Dimensions des Demensions des 
cellules novaux nuch oles cellules novaux  nucléoles 
I s+" I Owu. Len? I 34v. I2: 34 35 
z 42 10 3 2 40 IÓ 4 
3 35 15 ES 3 44 16 31:2 
+ 4H 14 313 + ag 10 312 
5 0 10 3 5 30 10 3 
0 40 17 Se 0 40 18 A 12 
7 4 10 4 7 30 14 3 
۱ KÉ 13 3 3 5 ۵ 40 14 3 
Q 40 IS 3 y 12 14 2 112 
10 20 19 1 10 38 1۵ 4 
41207 150 35219 420». I54 335 
Scclion de Phvpoglosse gO jours 
COTE CORRESPONDANT O.I COTE OPPOSE 
A LA SECTION 
Dimensions des | Dimensions des 
cellules noyaux nucleoles cellu'es noyaux nucléoles 
(Ai 3n THY (in 312 312 I 44u 24u م16‎ In än 3: 
250 3M 17 1, i i 2 30 30 I4 IÓ 3 12 و‎ 
3 54 0 [7 10 1 4 3 +44 0 10 14 3 12 3 
4-40. 34 I7 10 l. 4 + AO: 22 10 14 3 3 
3500 32 18 I7 1 i a 40 20 160 1I4} Side à 
CD SL 31 IO 10 4 4 6 30 22 In IO 3 r3 3j 
73 42 IS IŠ 1 4 Sr . 21 10 ۰ 4 à à 
8 46 2? 10 10 ZP — qua 8 36 20 I4 3 3 3 
9 50 ai I4 I4 4 4 9 32 22 Ij I4 5 5 
IO 40 30 12 14 31:22  31:2 IO 30 22 15 14 3 S 
510». 330 1021. 138. 39 1 2u 39 D: 42 232u | 1571 1434 32» 32: 
O. II 
cellules novaux nucleoles cellules noyaux nucleoles 
I Lin 30x I Ou. l Ou. Ju jv. I 60v. 2 I Ôu. I Ou ju. l 
2 2 10 13 4 4 zul 24 14 14 2o 4342" 2 
3 54 30 10 14 4 4 A qb. 20 12 12 à 3 
4 5 30 10 15 4 4 4 40 20 14 14 3 3 
5 50 2 10 10 312 312 3 30 24 10 14 3 3 
0 50 2 16 16 SH — X42 0.30. 23 14 I2 3 3 
/ 10 350 14 10 4 i / 10 24 I4 104 3 3 
۵ در‎ 28 17 10 4 4 8 30 24 IS 14 m uq. 2 
9054 20 10 15 4 4 0 32 22 15 15 3 3 
10 60 2] I0 10 1 4 IO JO 20 10 14 3 3 
306». 270y. 11 [55v 39v. 39v 409. 2 40u. 146v. 1394 3Ox 30 
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cellules novaux nucléoles cellules ^ novaux nucléoles 
I 50 38u 20r. I Ou lv Ju I 325 301. L8» 1 bau An 4u 
2 5 30 Iò 14 4 4 24d. 2 16 0 3 3 
Ss 24 18 10 E2. FIS 294. 2 I] 14 LS ST 
dee 2 20 18 412 412 440 22 10 3 3 3 
536 34 18 15 4> 4 540 24 با با‎ 3 3 
0 50 38 IS 16 4 4 0 40 22 14 14 SS 
7 50 20 16 14 4 4 7 40 20 14 13 3 3 
۵ 32 30 19 IÓ 4 4 ۵ 4+ 24 16 14 3 
۱ 50 24 IS 14 4 4 9 40 A7 دا‎ 15 3 3 
0 5 EE 16 IÓ 1 H IO 350 20 IS 12 ۱ 
332% 3OOu 11 I49u 40u JO» 440 248%. 150% 113 351 12% 31% 12 
O IV 
cellules noyaux nucleéoles cellules noyaux nucleoles 
I 604 30v. 20v. I Ou. Ju Ju I jov 20u. 10*۰ 164 su bL 3s I 
2 50 28 168 14 1 4 3 39. 2 14 14 3 3 
360 26 20 I| 4 1 3 36 20 16 16 3 E 
+ 40 34 16 16 4 1 440 24 20 14 3 12 3 1 
350 30 18 16 | 1 5 40 24 18 15 3 3 
0 50 20 18 8 312 302 6 40 22 I5 12 3 3 
7 46 24 17 Is 4 4 / 14 22 t4 I2 3 3 
۵ 350 26 16 12 1 1 6 46 20 13 I3 3 3 
0 34 30 16 16 odo cK Gr St. 22 3. R 3 3 
۱0 40 26 16 6 AS — up 10 38 20 14 15 3 3 
40u 27ju 169» 143 3۵ 12 39 1 24 390v 221v 1330 Lflu با‎ Si 
Section de l'hvpoglosse ©: III jours 
CÔTE CORRESPONDANT reg COTE OPPOSE 
A LA SECTION 
cellules noyaux nucleoles cellules novaux nucléoles 
I 464 30 Liu. 2 i» jv. ] {On 1 I Ou. eu Ju 1" 
2 gd. 2d 12 4 4 2 30 20 12 ۵ d d 
3 40 26 12 2 E> TI? 3 28 0 1I IO B à 
4 56 22 I4 12 312. 312 + 30 22 10 0 2 2 
3 40 20 IO IO 312- FI? 5 30 24 12 IO 3-4 o3 ug 
03 26 IO IO 312 2 6 32 10 E o 3 3 
7 40 22 IO 1 312 312 725 14 10 IO TEZ iu 
۵ 32 20 I3 12 312 312 o 30 16 12 IO A Wem 2x3 
9 40 20 I4 IO 4 1 9 410 I I2 1O EZ sj 
۱0 38 22 Ij 12 312 31:2 IO 30 18 13 I2 3 3 
il24 2324  I23« 113% 30120 36 12% 338 IN2u سرا‎ un 330 AA 
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Il se dégage de ces nombreuses mensurations plusieurs fait intéres- 
sants , à savoir : 1° la cellule nerveuse augmente de volume suivant ses 
deux dimensions principales après la section du nerf hypoglosse. C'est 
un phénomene constant qui ne subit pas la moiadre exception dans mes 
expériences, et, il est curieux de rappeler que cette augmentation de 
volume a été niée tout dernièrement par M. Charles Ladame (1) 
dans un travail publié dans la nouvelle iconographie de la Salpétrière. 
Voici du reste comment cet auteur s'exprime à cet égard : «Nous ferons 
Observer, à ce propos, que la réalité de la turgescence des cellules en 
chromatolyse est admise jusqu'ici sans exception par tous les auteurs. 
Les dessins et les reproductions photographiques, de préparations, ne 
paraissent laisser aucun doute à cet égard. Aussi avons-nous été très 
surpris, en commençant nos mensurations, de constater qu'elles ne 
révélaient aucun gonflement des cellules en chromatolyse. Nous nous 
aperçümes alor. que les auteurs n'étayaient leur opinion sur aucune 
mensuration. 

Nous avons multiplié nos mesures pour contróler nos premiers résul- 
tats qui nous paraissaient en trop nette contradiction avec les affirma- 
tions unanimes des précédents observateurs. Mais plus le nombre de 
nos mensurations croissait, plus aussi nous confirmions l'exactitude de 
nos premières mesures. Il ne nous reste donc actuellement aucun doute 
sur l'absence de gonflement des cellules chromatolysées, de sorte que, 
pour nous, la chromatolyse n'a plus que deux caractéres essentiels, la 
désagrépation et la dissolution des blocs chromatophiles et la migration 
du noyau. 

Remarquons encore à quel point sont divergentes les opinions des 
auteurs qui admettent la turgescence des cellules au sujet de la durée 
de ce phénomène. 


. Tandis que Nissl ne l'observe plus à partir.du 12* jour, Marinesco le 
constate encore au 100? jour Van Gehuchten a trouvé que les cellules 
gonfient considérablement pendant les quinze à vingt jours qui suivent 
la section, c'est-à-dire pendant toute la durée de la phase de dissolu- 
tion des éléments chromatophyles. 


Il ajoute qu'après cette phase, les cellules diminuent graduellement de 
volume et sont revenues à leurs dimensions normales au 92° jour. 


Nous ne saurions nous expliquer les causes de pareilles divergences 
d'opinion chez des observateurs aussi savants et aussi expérimentés. 


Peut-être ces opinions divergentes proviennent-elles de ce que les 
observateurs ont expérimenté sur des espèces animales différentes, avec 
des procédés opératoires différents ? Nous ferons remarquer, d'autre 
part, que les affirmations des auteurs au sujet de la turgescence des cel- 
lules en chromatolyse ne reposent que sur des impressions visuelles, et 
que personne jusqu'à présent n’a eu recours à des mensurations. On s'est 
contenté de comparer à vol d'oiseau, pour ainsi-dire, sous le micros- 


(;) Charles LypyME. Ze PAénomóéne Je la chromatolyse aprés la résectton du nerf fnru- 
Hmuagastrique, Suite et n.i Nouve’ ie Iconographie de la Saípétriére, n9 6, 16500, page 652. 
E ' , JT) > 
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cope, le novau sain avec le noyau pathologique, sans donner des chiffres 
qui auraient permis le contróle ultérieu: de ces comparaisons. 

Comme il ne peut s'agir que d'impressions visuelles, peut-étre pourrait- 
on chercher en partie l'explication de l'apparance d'une turgescence, 
dans la disposition de blocs chromatiques en cordon péricellulaire, qui 
laisse une tache claire au centre de la cellule ? Peut-être aussi la colora- 
tion différente des cellules en chromatolvse les fait-elle paraitre plus 
volumineuses ? 


Quoi qu'il en soit, nous avons estimé qu'on ne pourrait résoudre cette 
question que par des mensurations exactes. C'est pourquoi nous avons 
mesuré un grand nombre de cellules et leurs novaux. Nous avons déjà 
donné pour chacune de nos expériences, sous forme de;tablaux, les 
résultats inattendus auxquels nous sommes arrivés. » 


Je pense qu'en face de nombreuses mensurations pratiquées sur un 
grand nombre de coupes et sur des lapins différents, qui ont survécu à 
l'opération depuis trois jusqu'à cent dix jours, il n'v a pas le moindre 
doute possible que la cellulle motrice n'augmente réellement de volume. 
Même plus, cette augmentation est générale, car elle intéresse à la fois, 
le corps de la cellule, le noyau et le nucléole. La réaction que déter- 
mine la section du cylindraxe d'une cellule radiculaire ne se limite donc 
pas qu'au corps seulement de la cellule, comme on l'avait admis jusqu'à 
présént : l'augmentation de volume du noyau et du nucléole font partie 
intégrante de ce processus de réaction, et il est naturel que le noyau et le 
nucléole reprennent leur volume habituel lorsque la cellule nerveuse est 
revenue à la normale. Les chiffres que nous venons de donner sont trop 
éloquents pour que j'insiste longuement sur la réalité des phénomènes 
dont je parle, car ils prouvent qu'il ne s'agit pas là d'une impression 
visuelle comparable à un vol d'oiseau; mais, au contraire, de faits d'une 
valeur indiscutable. Lorsque M. Ladame voudra bien faire des recher- 
ches sur des noyaux non seulement bien définis, mais bien circonscrits 
comme celui de l'hypoglosse, il sera, je n'en d»ute pas, de mon avis. 


2" Cette augmentation de volume dela cellule est précoce, elle est déjà 
tres apparente au bout de trois jours, ainsi qu'on le voit sur les figures i 
et 2, qui représentent des cellules de l'hypoglosse d'un jeune lapin sacri- 
fiétrois jours aprés la section de l'hypoglosse. La chromatolyse n'est 
pas encore achevée, le novau est central, et cependant le corps cellulaire 
le noyau etle nucléole sont plus volumineux du cóté de la section. 
Cette augmentation de volume est dans une certaine mesure proportion- 
nelle avec la durée de survie de l'animal. Quelle est cette limite ? C'est 
ici que les difficultés commencent. En effet, les résultats sont variables, 
si l'on considére les différentes mensurations à différents époquees de la 
section. J'avais pensé autrefois (1) qu'il se produit pendant toute la 
durée de la phase de réparation, une hypertrophie cellulaire qui 


ud Las MaRiNEscO. Zr noméaes de Fe ATQ s fes centres Nerve y afris lt section 
n tutis Jiri phirijues. Societé de Biolorie, 185499). Voir ezalement mon travail : Sur 
as pain yimènes de réhParatien dans les centres nerven i afres la secon de neris périphériques. 
Presse medicale, 3 octobre INGS.) 
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augmente insensiblement du vingt-quatrième au nonantième et même 
au centième jour, de telle sorte, qu'à cette derniére époque l'hypertro- 
phie nerveuse atteint son maximum. Van Gehuchten a trouvé (1) que 
les cellules gonflent considérablement pendant les quinze à vingt jours 
qui suivent la section, c'est-à-dire pendant toute la durée de la phase de 
disso ution des éléments chromatophiles. À partir du quinzième au 
vingtiéme jour, commence la phase de réformation des corps chroma- 
tiques de Nissl : les cellules nerveuses deviennent bientót picno- 
morphes ; mais au lieu d'augmenter, elles diminuent insensiblement de 
volume, de manière que nonante jours après la section, elles ont pres- 
que repris leur volume normal. 

Si on examine ces cellules pendant cette longue période de répara- 
tion, dit Van Gehuchten, etsi on les compare aux cellules du noyau 
sain. on vo:t manifestement que les cellules des neurones lésés sont plus 
volumincuses. Mais si on compare les cellules d'un animal tué 20 jours 
aprés la. section du nerf, aux cellules correspondautes d'un animal tué 
30 Ou 9o jours aprés l'opération, on gagne la conviction qu'au lieu 
d'augmenter, les cellules diminuent lentement de volume pour revenir à 
l'état normal. Il est évident que nos constatations, les miennes comme 
celles de Van Gehuchten, sont basées sur des impressions visuelles et 
par conséquent passibles d'objections. Mes nouvelles recherches 
prouvent que cette question est beaucoup plus complexe et qu'on ne 
peut pour le moment préciser d'une maniére exacte l'époque à laquelle 
l'hvpertrophie de la cellule atteint son maximum. Est-c : que l'augmen- 
tation de volume diminue avec la phase de réparation, comme M. Van 
Gehuchten l'admet, ou bien cette augmentation se maintient-elle pen- 
dant la phase de réparation ; ou bien enfin, les cellules augmentent-elles 
encore pendant la phase de réparation? Si on veut bien envisager le 
résultat d'une mensuration en prenant la moyenne lorsqu'il s'agit de 
plusieurs séries de cellules, voici ce que l'on constate : pour l'animal qui 
a vécu /rois Jours, ll y a une diftérence de 37 « entre les deux côtés, 


apres 18 jours, 33 u entre les deux côtés, 
id. 20 id. 102 u id. 
id. 30 id. 104 v» id. 
id. 46 id. 120 " id 
id. 31 id. 76 ۳ id. 
id. 560 1d. 05 v. id. 
id. 73 id. Jeu id. 
id. oo id. OI 1:2 u id. 
id. 11r Id. 5412 vu id. 


Si on devait seulement se contenter de ces recherches, on serait obligé 
d'admettre que l’hypertrophie maximum de la cellule se produit au 
bout de 46 jours. Je pense cependant que cette conclusion n'est pas 
exacte En effet, si la cellule augmentait d'une maniere progressive pen- 


(0) VAN GEHUCHTEN, Lanatome Jine de la cellule nerveuse, NIF Congrès internatio. 
nal de Medecine, 13657) ct Les fpåtnomines de réparations dans les centres nerven v. (Presse 
ti dicale. 1899). 
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dant toute la phase de réaction et pendant la première période de la 
phase de réparation, on ne saurait comprendre pourquoi, par exemple, 
aprés 18 jours, la différence entre les deux côtés se trouve moindre 
qu'après 3 jours. Aussi, je pense que cette question de l'augmentation de 
volume de la cellule pendant la phase de réaction et de réparation est 
sous la dépendance de plusieurs facteurs, parmi lesquels il faut citer, en 
premiére ligne, la réunion des fibres sectionnées et partant la régéné- 
rescence des fibres dégénérées. Halipré a trouvé dans un cas de section 
du nerfhvpoglosse chez le lapin,dix-neuf mois aprés l'opération,quelques 
cellules en état d'hypertrophie et d'hyperchromatose ( 1». 

Lorsqu'on faitla section d'un nerf, un certain nombre de cellules dis- 
paraissent. Les expériences de Lugaro,de Van Gehuchten et les miennes 
l'ont démontré d’une façon surabondante, mais c’est quant à l'explica- 
tion que nous différons d'opinion. J'ai soutenu autrefois, et je persiste 
encore dans cette idée, malgré qu'elle ait été combattue par des histo- 
logistes de valeur tels que Nissl, Van Gehuchten, Foa et plus récem- 
ment encore, par Charles Ladame, que la réunion des deux bouts sec- 
tionnés et la régénérescence du nerf régénéré exercent une grande in- 
fluence sur la réparation des cellules nerveuses. Je crois qu'après la sec- 
tion d'un nerf moteur, toutes les fibres du bout central ne parviennent 
pas à se mettre en rapport avec les fibres correspondantes dégénérées 
du bout central; aussi, l'effort réparateur de ces fibres égarées s'épuise à 
la fin et la cellule d'origine finit par disparaitre. C'est de cette manière 
que je m'explique les dimensions variables des cellules d'origine des 
fibres sectionnées, et je crois que les cellules qui réagissent mal, qui 
s'atrophient, sont précisément pour la plupart, des cellules dont le cy- 
lindraxe n'a pu parvenir à régénérer la fibre dégénérée par la section du 
nerf. C'est ici la place nécessaire pour que je fasse certaines restrictions à 
propos du résultat contradictoire de mes expériences et de celles de 
M. Van Gehuchten, de méme qu'une certaine réserve sur la valeur de 
mes conclusions. Si je crois en effet que la régénérescence du bout péri- 
phérique retentit sur le sort ultérieur des cellules d'origine, cependant 
je dois admettre que lorsque la section d'un nerf se fait au voisinage de 
sa terminaison, comme c'est le cas pour l'ablation du globe oculaire, 
l'effet de non-régénérescence est moins désastreux et les cellules d'ori- 
gine peuvent, non seulement réparer leurs altérations, mais persister 
encore longuement aprés Celle éventualité ne se présente pas lorsque la 
solution de continuité du nerf à eu lieu bien loin de sa distribution péri 
bhérique. 

Malgré les résultats variables de nos mensurations, je pense cependant 
pouvoir admettre, en tenant compte surtout des considérations précé- 
dentes, que la diminution du volume cellulaire n'apparait pas avec le 
commencement de la réparation cellulaire et ensuite que cette augmen- 
tation de volume diminue insensiblement aprés quarante-cinq à 
Cinquante jours, quoiqu'elle soit encore trés apparente au bout de 
nonante jours. 





à HatiPREÉ. Zlat dit noyau de l'hypoyosse dix-neuf mois aprés la section du neri corres- 
fondant chez Le lapin. (Soc. de Biol., 28 janvier 189g.) 
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La cause de l'augmentation de volume du corps cellulaire, du noyau 
ct du nucléole après la section du nerf hypoglosse, doit être cherchée 
dans une plus grande absorbtion de substance nutritive en vue des phé.: 
nomenes de réparation. La meme ampliation s'observe dans le corps 
cellulaire de mème que dans la vésicule nucléaire, qui est distendue par 
le liquide nutritif..En :e qui concerne la densité chromatique du nu- 
cleole, i1 m'a semblé que ce corpuscule est un peu plus påle que norma- 
lement dans la phase de dissolution, tandis que dans la phase de répara- 
tion, sa densité chromatique augmente. (voir fig. 1et 2, 3 et 4, 5 et 6, 
; et à). 

Pour avoir une idée plus représentative des modifications de volume 
que subissent les cel es nerveuses aux différentes phases de répara- 
tion après ia <-ciion .nnple de l’hypoglosse, nous allons illustrer notre 
description avec qi ques figures qui exprimeront à l'œil du lecteur, les 
differences uo nous avons mentionnées. Ainsi les fig. 5 et 4 proviennent 
d'un lapin qui a vecu vingt-quatre jours après la section. Tous les carac- 
tères que nous connaissons à présent et qui appartiennent en propre à 
la section de l'hivpoglosse, v sont présents : augmentation de volume 
des deux diamctres du corps cellulaire, augmentation de volume du 
noyau et du nucléole, et comme la cellule est dans la phase de répara- 
tion, il y a augmentation de la densité chromatique des éléments chroma- 
tophiles et du nucieoie. En effet, ces organes se teignent d’une façon 
plus foncée que ceux qui appartiennent à la cellule normale correspon- 
dante. Les fiv. 5 et o se rapportent aux deux noyaux de l'hypoglosse 
normal et altéré après la section du nerf, l'animal ayant vécu cinquante- 
sIX. jours apres l'ops;ation.. Enfin, les fig. 7; et 5 représentent deux 
images provenant dune coupe d'un animal ayant vécu nonante jours. 

Les (fig. 9j et 101 montrent deux cellules dont l’une normale et 
l'autre dans sa phase de reparation à peu près achevée, septante-cinq 
jours après la section simp:e de l'hvpoglosse. La cellule correspondante 
à la section, ainsi que le novau et le nucléole sont encore bien augmen- 
tes de volume. Les dittérences sont très manifestes, et elles portent sur 
le corps celluiaire, le novau et le nucléole et sur leur densité chroma- 
tique. Ce qui cararicrise surtout les cellules arrivées à la fin de leur 
réparation, c'est d'une part la diminution de volume, et d'autre part, 
qu'elles reprennent leur torme habituelle, tandis qu'au commencement 
de la réparation, la cellule parait gonflée et arrondie, de sorte que 
les prolongements potoplasmatiques sont moins visibles. 

Nous passons à présent, aus modifications que subissent les éléments 
constitutifs de la cellule nerveuse à la suite de la resection. Jeme suis tout 
d'abord proposé en taisant ces experiences, de voirsi dans la phase de 
réparation, la ceilule ner; euse reavit d'une manière égale et répare cons- 
tammentseslésions, ou bien «1 ia réaction comme la réparation ne consti- 
tuent pas des quantités variables en rapport avec la quantité du nerf 
réséqué et je suis arrive, ainsi que nous le verrons plus loin, à des résul- 
tats vraiment inicrezsants pour la biologie de la cellule. 

L'étude des moditications des cellules du novau de l'hypoglosse apres 
la résection du nerf de deux et demi à trois centimètres et demi est de 
nature a apporter beaucoup de lumiere dans le mécanisme intime des 
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phénomènes de réparation. Dans les premiers jours de la réaction on ne 
constate pas de différence essentielle avec la phase correspondante de 
la section, toutefois, la dissolution de la substance chromatique est 
beaucoup plus intense chez le lapin qui a subi la résection de deux 
centimètres et demi que chez celui où l'on a pratiqué la section simple. 
Mais chez les animaux qui ont vécu treize et quatorze jours, on remar- 
que tout au moins sur quelques coupes que le noyau et même le 
nucléole de certaines cellules commencent à diminuer et sont moins 
volumineux que ceux du cóté normal malgré que le volume du corps 
cellulaire soit toujours au dessus de la normale. J'ai méme des raisons 
de croire que la section simple du nerf hypoglosse produit une augmen- 
tation de volume plus considérable que la résection de deux centimètres 
et demi. En effet, voici quelques chiffres à cet égard, pris sur les tableaux 
de mensuration de la résection qu'on lira dans les pages suivantes : 
Après trois jours de résection, on constate une diftérence de 60» entre 
les deux côtés, après treize jours, la diftérence est de 63« 1/3, après 
quatorze jours elle est encore de 39 ». Il semblerait donc que la cellule 
réagit plus vite, la dissolution de la substance chromatique est plus 
rapide et lorsque la résection a atteint son maximum, la cellule au lieu 
de passer à la phase de picnomorphie et de réparation, elle commence à 
satrophier et finit par disparaitre par l'atrophie simple. Mais c'est sur. 
tout à la phase de réparation que la différence est essentielle entre la 
résection de 2 1/2 centimétres à 3 1/2 centimétres ; et la section simple de 
l'hypoglosse. Nous croyons, en effet, que non seulement, après la 
résection, il n'y a pas augmentation de volume des éléments constitutifs 
de la cellule du côté correspondant à la résection, mais, au contraire, 
la cellule nerveuse s’atrophie, de manière que chez l'animal qui a vécu 
trente huit jours, il y a en moyenne une différence de 40 u au moins 
du côté malade, et une de 54 u chez celui qui a vécu quarante trois jours. 
La densité chromatique du corps cellulaire, du noyau et du nucléole 
est diminuée. La diminution de volume, ainsi qu'on le voit dans la 
numérotation, est générale. Elle porte à la fois sur le corps cellulaire, 
sur le noyau et sur le nucléole. Cette atrophie qualitative de la cellule 
conduit à l'atrophie quantitative. En effet, les cellules atrophiées finis- 
sent petit à petit par disparaître ainsi qu'il résulte des numérotations 
suivantes : chez un lapin qui a été sacrifié trente huit jours après la 
lésection de 3 1/2 cent., on a constaté les différences ci-dessous. 


3 1i2 5 de résection : ZA Jours 
DU COTE COSRESPONDANT COTE OPPOSE 
A LA RESECTION 
Le nombre de cellules constatées est de 


1" cou 53 coupe n°1 72 
2 ۱ Die id 2 68 
3 id. 56 id. 3 6) 
y id. 58 id. +4 74 
5' id. 56 id. 5 79 


Si je relève cette atrophie quantitative, c'est surtout pour ne pas se mé- ^: - 
prendre sur ]a valeur de nos numérotations qui se rapportent à la résec- 
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tion de l'hypoglosse chez un lapin de 38 jours (D. (I1), oü la différence 
est plutót plus grande en réalité qu'elle ne l'est en apparence. En 
effet, un certain nombre de cellules étant disparues et sur quelques 
coupes davantage que sur d'autres, on a été obligé de mesurer celles 
qui restent et parmi celles-ci, il y en a dont le cylindraxe n'a pas été 
touché par la section de l'hypoglosse. Voici le tableau de mensuration 
ayanttrait à des lapins auxquels on a réséquédeux et deux centimétres et 
demi et qu'on a laissé vivre respectivement 3, 13, 14, 38, 43, 94 et 
236 jours. 

ll serait inutile de multiplier le nombre des cellules comme nous 
l'avons fait aprés les différentes phases pour la section simple de l'hypo- 
glosse, aussi nous nous bornons à en donner seulement deux (fig. 11 et 
12) pour la résection. Elles proviennent des noyaux de l'hypoglosse 
d'un animal auquel on a réséque deux centim. et demi de nerf et ayant 
survécu 38 jours apres l'opération. 





Pour donner une vue d'ensemble de l'atrophie des cellules 236 jours 
après la résection de deux centimètres, nous reproduisons ici la (fig. 13) 
qui montre qu'un grand nombre de cellules a disparu à cette époque. 


Résection de l'hvpoglosse ` 3 jours 


COTE CORRESPONDANT A. (I) 


A LA RESECTION 2 1,2 centimetres COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 

cellules novaux  nucleoles cellules noyaux nucléoles 
| 301 E! 34 12 40u D7v. i 

2 40 10 d 2 35 10 312 

3 44 16 4 3 36 1j ون‎ 
i 59 10 + + 32 14 3 
^ jo 14 4 5 34 14 3 
0 39 16 d O Se 14 3 
7 14 E Ne 7 40 16 4 

d 46 14 d ò 30 14 312 

9 30 12 312 y 30 16 312 
. 10 45 ES 1 10 40 14 4 
3324 149v. 354 


416v. 14 qu 1 2 
: (A suivre.) 
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VARIA 


Les aliénes en liberté. - Leurs crimes 
(uite) 
Voili trois attentats qui semblent combattre victorieusement les idees que vient de 
défendre Toulouse dans Les Débats (2 fevrier 1901). 


« Il parait équitabie, dit-il que l'on applique aux aliénes le droit commun, du moins 
jusqu'aux mesures de repress:on, qui doiveut étre pour eux des mesures d'assistance et 
de traitement. S'ils commettent un delit, s'ils attentent à leur vie (au cas ou une loi fasse 
de cet acte un délit), qu'ils passent en jugement comme tous les autres citoyens ; et, s'ils 
sont reconnus réellement malades, qu'ils soieut placés dans des établissements spéciaux 
pour y être à la fois gardes et traites. S ils dilapident leur fortunc, qu'onles dote d'un 
conseil judiciaire, où qu'on les interdise. Mais, cn dehors de ces cas, qu'ils soient libres 
de se placer et de se faire soigner dans des. ctablissemerts ouverts, comme le font les 
malades dans les hópitaux généraux. De la sorte, les asiles actuels, tels qu'ils sont orga- 
nisés, ne serviron! qu'à un petit ncmbre de malades, ayant passé devant un tribunal et 
places d'office pour y étre soignés et maintenus. 

ll n’y a pas, en y reflechissant ben, de suffisants motifs, — si l'aliéné n'a pas commis 
ou tenté de commettre un delit, — pour le priver de sa hberté pour ce fait seul qu'il cst 
aliene ! » 

La thèse hardie et révolutionnaire, soutenue par Toulouse, recontrera certes une 
opposition trés sérieuse daus le monde des aliénistes qui pensent qu'on doit tout 
d'abord protéger, d'une facon préventive, l'existence des braves citoyens au cerveau bien 
équilibré. 

Les efforts, tentes dans ces dernières annees dans le but d'améliorer la vie des aliénés, 
de leur accorder le plus de liberte possible, sont certes tréslouables et tous les alié” 
uistes, d'un commun accord, ne cesseront de contribuer à résoudre cette question si 
cpiueuse, mais il ne faudrait pas que l'on dépasse les bornes du possible et que l’on 
provoque le rctoar do crimes aussi horr'bles que ceax que j'ai rapportes plus haut. 


Crocu. 


Le protozoaire de la variole 


Dans une communication préliminaire, publiée dans !e Journal Médical de Bruxelles, 
le docteur Funck, directeur de l'Institut sérothérapique de Bruxelles, prétend avoir 
isolé l'agent cousal de Ia variole et de la vaccine. 

Voici les conclusions auxquelles arrive notre confrére : 

l° La vaccine nest pas une maladie microbienne; 

2" La vaccine est causce par un protozoaire qui se retrouve facilement dans toutes les 
pustules vaceinales et dans tous les vaccins actifs ; 

J' L'inoeulatio: de ce protozoaire en émulsion stérile reproduit, chez les animaux 
sensibles, tous les symptômes classiques de la vaccine; 

4» L'inoculation de ce protozoaire rend les animaux réfractaires à l’inoculation ulté- 
rieure dela vaccine : 

De La pustule variolique renferine un protozoaire morphologiquement semblable à 
celui de la vaccine ; 

6' JL est douce démontré, par ees expériences, que Ia varioie et la vaccine sont deux 
affections identiques, que la vaccine n'est qu'une forme atténuée de la variole et que, par 
conséquent, Pimrmuuité antivariolique conférée par la vaccination ne fait plus exception 
aux lois generales de l'immunité spécifique. 

Ces conclusions, qui paraissent. etre. parfaitement établies, ont une importance consi- 
dérable et eutraineront, si elles sont confirmées, des conséquences scientitiqnes et pra- 
tiques qui n'échapperont à personne. 

CROCQ. 
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IV 


Le blanc de céruse. — Dans une circulaire aux ingénieurs en chef, le ministre des tra 
vaux publics, de France, se p:éoccupe de la suppression du blanc de ceruse dans les 


travaux de peinture : 


Mon attention, dit-il, vient d'être appelée sur les dangers que présente au point de 
vue de l'hygiène publique; l'emploi du blanc de céruse daus les travaux de peinture. 

Je vous prie d'examiuer, en vous plaçant au point de vue purement technique, si le 
blanc de zinc pourrait être substitué sans inconvenient au blanc de céruse dans tous les 
travaux de peinture exécutés pour le compte de votre service. 

Je désire recevoir ces renseignements le plus tôt possible. 
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Réseclion de l'Avpoglosse : 13 jours 


COTÉ CORRESPONDANT D. (ID 
A LA RÉSECTION 2 1 2 centimètres COTÉ OPPOSE 


Dimensions des Dimensions des 
cellules novaux nuclcoles cellules noyaux nucleoles 
1 40u Pm jv 1 40 4 31/2 
2 36 10 se 2 40 10 3.1/2 
3 32 14 3 3 30 15 2 2 
4 +4 14 312 4 32 14 3 2 
5 40 16 J 5 30 195 31/2 
6 34 14 SE 6 30 15 3 
7 jo 14 312 7 32 16 312 
۵ 34 10 3 ò 2g 16 312 
9 30 12 212 Y 40 18 312 
10 36 11 249 10 3 1j 3 2 
nont UK ED 554 1 500 334 12 


pum 


سم 


Résection de l’hypoglosse : 15 Jours 


COTÉ CORRESPONDANT B. (IIT) 
A LA RÉSECTION 2 1 2 centimètres COTE OPPOSE 


Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucleoles cellules noyaux nucléoles 
1 54H 20v 4 1 50v 10۳ An 
2 44 15 d 2 40 I3 3 
3 40 p? 3 3 34 r2 3r2 
4 Ja 15 Re 4 46 16 312 
5 46 E 312 3 36 14 3 
6 30 ۱4 2 1:2 0 34 11 3 
7 50 10 4 / 40 14 3 
۵ 2 13 3 o 10 15 3 
9 A0 14 3 و‎ 39 12 3 
O 40 I4 3 10 36 14 3 
150v 154 34e 12 100۲ 139۲ 32v. 
Résection de l'hvhoglosse : 14 jours 
COTÉ CORRESPONDANT CL 
A LA RÉSECTION 2 12 centimètres COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux  nucleoles cellules noyaux  nucleoles 
1 4 m 312v I 46» 16۲ Au 
2 48 16 1 2 46 16 i 
3 52 18 4 3 40 10 i 
i 50 Ij 3 1:2 i 44 10 4 
5 54 10 31 5 50 16 4 
6 49 16 4 6 12 I5 31:2 
7 82 16 4 7 50 16 4 
8 48 18 312 ۵ 46 18 4 
9 50 16 3:302 9 44 16 312 
0 50 16 4 IO 42 17 4 


b 


P 


ba 


OW OCc-1 Oui دیا ند‎ t) ka 


OW ON QUI HE دی‎ N Fa 
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Résection de l'hypoglosse : 14 Jours 


COTÉ CORRESPONDANT C.II 


A LA RÉSECTION 2 1/2 centimètres 


Dimensions des 


cellules 


52u 
50 
48 
50 
46 
54 
50 
60 
52 
50 


al Zu 


noyaux 
Iu 
16 
18 
17 
16 
16 
17 
17 
16 
I6 


م05 ] 


nucléoles 


dv. 


+ + 


38 I/2v. 


COTE OPPOSE 


Dimensions des 


cellules noyaux  nucleoles 
1! 36 17u m 
2 54 18 4 
3 0 19 4 
i 50 I9 4 
5 48 IÓ 31/2 
6 44 15 3 1/2 
7 40 16 4 
۵ 50 I5 3 1/2 
9 46 16 4 

IO 49 16 4 

496». 167v. 38 I 2u 


Résection de l'hypoglosse : 14 jours 


COTÉ CORRESPONDANT C. III 


A LA RÉSECTION 2 I/2 centimétres 


Dimensions des 


cellules 


56y 
44 
30 
50 
42 
12 
AO 
44 
44 
42 


454v. 


noyaux 
Iu 
16 
14 
14 
14 
14 
14 
14 
13 
12 


۲ 41 


nucléoles 


An 
H 


COTÉ OPPOSÉ 


Dimensions des 


cellules noyaux  nucleéoles 
I — 40r 10۳ An 

2 32 I5 312 
3 44 14 4 ` 
4 40 I2 3 1/2 
5 — 40 I4 3 1/2 
6 38 I4 4 

7 30 I4 A 
8 44 14 3 1/2 
9 46 16 3 1/2 
10 46 14 3 1/2 

406۲ 139u 37۳ 


Résection de l'hypoglosse : 14 jours 


COTÉ CORRESPONDANT C. IV 


A LA RÉSECTION 2 1/2 centimètres 


Dimensions des 


cellules 


OC ON QUI u N مس‎ 


46 
52 
50 
52 
46 
44 
48 
44 
52 
50 


484u 


noyaux 


14 
14 
16 
16 
16 
16 
16 
15 
18 
18 


159۳ 


nucleoles 


3p 


| ج جهھ حب‎ ded deo 


39۲ 


COTÉ OPPOSÉ 


Dimensions des 


cellules noyaux  nucléoles 

I 44 I6, dn 

2 46 16 4 

3 50 I6 312 

4 40 I5 4 

5 398 16 4 

6 40 18 4 

7 50 18 4 

8 40 I5 31/2 

9 4o 17 3 1/2 

IO 498 I5 4 
436 162 382p 
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Résection de l'hypoglosse : 38 jours 


COTÉ CORRESPONDANT D.I 
A LA RÉSECTION 2 [2 centimetres COTÉ OPPOSÉ 


Dimensions des Dimensions des 

cellules noyaux  nucleoles cellules novaux  nucleoles 
I 32۳ 1 3 1 2u I 54u Iðu. ju 

2 44 16 312 2 48 17 1 

3 32 11 3 3 50 18 4 

i 42 14 4 4 34 I5 3 2 
5 38 12 3 3 40 18 3. 
6 34 15 3 2 6 +4 I4 3 2 
7 40 16 1 7 4 17 3 2 
8 34 I5 312 ۵ 30 I8 4 

9 36 14 3 9 36 16 4 
IO 36 15 4 10 32 16 3 2 

368. 142 35» 430 167۲+ ۰۲ 


Résection de l'hypoglosse : 38 jours 


COTÉ CORRESPONDANT D. II 
A LA RÉSECTION 2 1/2centimétres COTÉ OPPOSÉ 


Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux  nucléoles cellules noyaux  nucléoles 
I — 40k Län 3۳ I م52‎ 18 Su 
2 34 10 2 2 40 . I6 3 1/2 
3 38 12 3 3 40 18 4 
4 44 12 3 4 40 18 4 
5 42 I4 3 ` 5 52 17 4 
6 40 15 3 1/3 6 40 16 4 
7 40 I4 3 7 40 16 3 1/2 
8 42 16 2 3 8 3 I5 3 1/3 
9 46 16 3 1/3 9 34 14 3 1/2 
10 34 17 31/3 10 42 17 3 5 
400۲  I4Ou 30۳ 418 165. 38 
Résection de l'hypoglosse : 43 jours 
COTE CORRESPONDANT E. (I) 
A LA RÉSECTION 21/2 centimètres COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 

cellules novaux nucléoles cellules noyaux nucleoles 
I 40r 13۲ 3 5 I 50۳ 10۳ 4 

2 42 16 4 2 40 16 4 

3 38 16 3 3 44 16 4 

4 34 12 3 4 40 16 3 1/2 
5 50 14 3 5 48 15 + 

6 44 14 3 6 40 17 4 

7 34 I4 313 7 46 16 4 

ò ` 42 I4 4 8 42 16 3 1/2 
9 48 18 4 9 40 I5 3 1/2 
10 34 I5 3 3 IO 0 19 4 


406۲ I 46y. 34v 2/7 460 1062 | 38 2 


A LA RÉSECTION 2 95 COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
I 42۳ 16۳ 3p I 50۳ I8 4 
2 52 I6 2 46 20 4 
3 44 13 3 1/2 3 48 18 3 
4 46 18 3 4 48 17 3 2 
5 8 14 3 5 44 18 3 
6 36 16 2 6 50 20 4 
7 34 I5 3 7 40 16 4 
8 38 16 3 8 42 I8 3 
9 46 16 4 9 40 IS I Ij2 
IO 28 I2 3 1/2 IO 38 16 4 
4144 154۲ ۳ 446. 178۲ 6۲ 
Résection de l'hypoglosse : 236 jours 
COTÉ CORRESPONDANT 
A LA RÉSECTION | COTE OPPOSÉ 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
20. 224 12۲ 14۲ 3u 3۳ I 5Op 22u 2O0, Iq 4p A 
32 20 I2 I2 3 3 2 54 24 18 I6 An 4p 
36 22 I6 14 3 2 3 44 24 18 16 31/2 31/2 
30 18 14 I2 21/2 21/2 4 54 30 I8 I4 4 4 
40 20 Ibu 14 3 3 5 50 5O0 18 20 31/2 31/2 
30 18 14 14 3 3 6 46 28 18 16 31/2 31/2 
32 22 I4 13 3 7 50 26 18 16 31/2 31/2 
30 24 IÓ 14 212 2 8 48 24 I 15 31/2 31/2 
40 30 I6 I4 21/2 21/2 9 36 34 18 16 4 4 
34 24 15 I4 3 3 IO 50 24 18 14 31/2 31/2 
330p 220p 147+ 135۳ 28 1/2 28u 2 482u 286۲ م181۳‎ 161۲ 35 Aën 


pt 
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Résection de l'hypoglosse : 94 Jours 
COTÉ CORRESPONDANT ۳۰. )1( 


A LA RÉSECTION 2 centimètres COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
1 34e I4u 3v 1 50v 10 312 
2 30 I4 3 2 44 I6 31/2 
3 34 I3 3 3 42 14 3 1/2 
4 56 16 4 4 40 13 3 3 
5 A4 I4 3 5 6 I3 3 1/3 
6 — 36 14 3 6 — 34 14 3 
7 40 18 3 2 7 40 14 3 
8 36 I3 3 8 42 I4 3 1/2 
9 42 I2 2 3 9 30 I7 3 
0 30 I4 3 IO 34 14 3 
3724 ۰ 142۲ 30۳۲ 6 392۳  I45» . 33k 


Résection de l'hvpoglosse : 236 jours 
COTÉ CORRESPONDANT  G. (D 
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Au point de vue des phénomènes de réaction et de réparation qui se 
passent dans les cellules nerveuses après le traumatisme de leur cylin- 
draxe, je crois qu'il est de toute nécessité de distinguer les neurones à 
long trajet et les neurones à court trajet. Ces derniers souffrent beaucoup 
plus si on leurs enléve la meme quantité de cvlindraxe qu'aux premiers ; 
aussi leur réaction est plus vive et leur réparation dépend de la quantité 
de nerf réséqué. Lorsque cette quantité ne dépasse pas certaines limites, 
un à deux centimètres en moyenne ct peut étre même un peu plus pour 
l'hypoglosse, la réparation est possible. Mais lorsque cette résection 
dépasse deux centimètres et demi à trois centimètres, la cellule passe de 
la phase de résection à la phase d'atrophie présentant suivant les cir- 
constances une esquisse de réparation, une réparation incomplète. etc.(1) 

Lorsqu'on pratique des amputations, et dans la circonstance actuelle 
J'ai en vue la désarticulation de la jambe chez le chien, on enlève une 
grande quantité de nerfs, aussi. nous nous rapprochons dans ce cas des 
expériences faites sur la résection plus ou moins étendue de l'hypoglosse 
chez le lapin. Néamoins. comme il s'agit des nerfs à long trajet, le résul- 
tat de ces traumatismes sera moins désastreux que pour les neurones à 
court trajet, comme c'est le cas pour les neurones bulbaire et rachidien. 
Ainsi donc, entre ces deux neurones, il n'y a pas de différence essentielle 
de nature, mais bien une différence relative secondaire et sous la dépen- 
dance immédiate de la longueur du cvlindraxe. Mais donnons tout 
d'abord, comme nous l'avons fait pour la section et la résection de l'hy- 
poglosse des tableaux comparatifs des mensurations pratiquées sur les 
cellules de la moelle lombo sacrée. chez les chiens qui ont subi la désarti- 
culation d'une jambe et sacrifiés, 18, 29, 96 et 172 jours apres l'opération. 

Ici, également, nous constatons les mêmes phénomènes généraux qui 
caractérisent la solution de continuité des nerfs moteurs, c'est-à-dire, 
l'augmentation de volume du corps cellulaire, du noyau et du nucléole, 
avec dissolution de la substance chromatique et l'émigration du noyau. 
Cette augmentation existe aussi bien chez l'animal de 18 jours que chez 
celui qui a vécu 24 jours. 

Au contraire, chez les animaux qui ont vécu 96 jours et 172 jours, il 
se produit pour ainsi dire un phénomène inverse, c'est-à-dire que le 
corps cellulaire, le noyau et le nucléole non seulement ne sont pas aug- 
mentés du côté correspondant à l’'amputation, mais, au contraire, ils sont 
diminués. Ainsi qu'il résulte dela moyenne prise sur une ou plusieurs 
séries de dix cellules : chez l'animal, qui a vécu 18 jours on constate une 
différence de 96 4 en plus du côté de l'amputalion pour la cellule, 17 x 
pour les noyaux et 4» pour les nucléoles. Chez celui qui a survécu 
29 jours la différence toujours en faveur du cóté malade est en moyenne 
de 96 , pour le corps cellulaire, 2 y 1/3 pour les noyaux et 9 y pour les 
nucléoles. 

Chez l'animal qui a survécu 96 jours, on trouve inversement 30 y pour 
le corps cellulaire de plus que du cóté de l'augmentation 5 p pour les 
noyaux et 2 v 18 pour les nucléoles. 


(1) Il est certam que l'endroit de resection joue un role important dans l'apparition 
des phénomenes de rescction, car ebez un lapin auquel on a pratique unc resection de 
3 cent. de l'hypoglosse pius pres de la laniue que dans les experiences précedentes : 
J'ai vu, à côte d’un certain nombre de cellules atrophiees, beaucoup de cellules en 
réparation (note additionnelle ajoutee à l'impression) 
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Chez celui de 172 jours, la différence en faveur du cóté oppose à l'am- 
putation est de 111 y pour les cellules, 10 & 1/2 pour les noyaux et 3 y 3/4 
pour les nucléoles, ainsi qu'il résulte des tableaux suivants : 


cellules 
I 7Ou 
2 70 
3 86 
4 68 
5 64 
6 80 
7 78 
8 74 
9 80 
IO  IOO 
770O 


Désarticulation de la jambe (chien) : 18 jours 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA DÉSARTICULATION 


noyaux 
1 5 
18 
17 
17 
16 
20 
20 
18 
16 
20 


180۳ 


Dimensions des 


nucléoles 
5۳ 
5 1/2 
5 1/2 
> 
5 1/2 
5 1/2 
5 1/2 
3 1 
5 1/2 
6 


54e 


A.I * COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des 
cellules noyaux  nucléoles 
LI "ën 20 5u 
2 68 16 5 
3 64 16 5 
+ 56 16 5 
d 64 I6 5 
6 64 16 5 1/2 
7 76 10 5 
8 74 15 5 
9 72 16 4 1/2 
IO 60 I6 5 
6076. — 163& 0 


Désarticulation de la jambe (chien) : 29 jours 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA DÉSARTICULATION 


cellules 


OC ON QUI LS nm 


b 


BOu 
82 
90 
76- 
go 
74 
IOO 
IOO 
86 
90 


868u 


noyaux 
Iĝu 
I7 
16 
I5 
20 
18 
22 
22 
20 
20 


188u 


Dimensions des 
nucléoles 


5 I/2v. 


UN 


51/2 


un 


5 1/2 
5 1/2 


QUI oo 
m 
e 


55 1/2u 


B.I 


COTÉ OPPOSÉ 
: Dimensions des 
cellules noyaux  nucléoles 
I 70۳ 22u 4 2 
2 60 19 4 1/2 
3 68 18 5 
4 79 20 i 
5 74 18 4 1/2 
6 74 20 5 
7 86 22 5 
8 76 20 4 1/2 
9 74 19 4 12 
IO 60 I7 4 
712» . I95x ول‎ 2 


Désarticulation de la jambe (chien) : 29 fours 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA DÉSARTICULATION 


cellules 
I 96u 
2 70 
3 90 
1 80 
5 100 
6 80 
7 86 
8 70 
9 7 + 
10 90 


836 


noyaux 
20u 
20 
26 
22 
I9 
20 
22 
20 
I3 
20 


egene ec 


204۲ 


Dimensions des 


nucleoles 


Ou 


Fa 
N 


- 
to 


SDS QUI OUI © QUI! 


1/2 


U 


57 I/2p 


B. II COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des 
cellules noyaux  nucléoles 
I SOv. 20v. 5 1/2۶ 
2 74 18 5 
3 74 18 4 1/2 
4 00 17 4 
5 86 22 3 
6 80 18 4 1/2 
7 72 IS 4 1/2 
8 82 24 5 I/2 
9 70 20 5 
IO 72 17 6 
8104 192۲ 49 2 
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ke 


m 


سم 


cellules 


OO NY OUT BU ND Ee 


سرد 6 
68 


Ce 
0 
74 
70 
76 
66 
70 
80 


7024. 


cellules 


OC SN TUII دی‎ N ke 


86u 
76 
74 
80 
80 
70 
70 
64 
74 
72 


740+ 


cellules 


OO ON QUI BU N ra 


70m 
60 


90 
70 
66 
80 
70 

0 
68 
Bo 


730v 


Désarticulation de la jambe : 


Dimensions des 
noyaux 


20u 
20 
20 
20 
20 
I8 
20 
2I 
19 
20 


198u 


Désarticulation de la jambe : 


20۳ 
2I 
22 
22 
20 
20 
20 
20 
I6 
18 


I991. 


Désarticulation de la jambe : 


1 ۵ 
16 
18 
18 
17 
18 
20 
20 
17 
20 


— —— 


182u 


OUT QUE VU! UN Un UT Un 
Fa Fa è 
N N 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA DÉSARTICULATION 


nucleoles 


۲ زر 
"E‏ 


ra 
N 


1/2 


m 
5 


54 12 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA DÉSARTICULATION C.II 


Dimensions des 


noyaux  nucléoles 


4 I/2u 


1/2 


LI ۱را) ۱ر!‎ ۶۱ 2۶۱ Ln QU 
Fi 
Se 


51 I/2u 


COTÉ CORRESPONDANT 
A LA DÉSARTICULATION 


Dimensions des 


noyaux  nucléoles 


4 2 


p 
Pen 
N 


Un 4 4e Ut bn ال‎ BR 
a 
e 


45 1/2u 


JOURNAL DE NEUROLOGIE 


96 Jours 


C.I COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des 
cellules noyaux  nucléoles 
1 74 20۳ 5H 
2 76 21 6 
3 70 22 6 
4 70 20 5 
5 68 22 5 1/2 
6 76 21 6 ` 
7 60 22 5 1/2 
8 60 21 5 1/2 
9 72 20 5 
10 74 20 6 
7OOu 209+ 55 1/2u 
96 Jours 


COTE OPPOSE 
Dimensions des 


cellules noyaux 65 
I Din 20u Óp 

2 74 20 5 

3 66 22 5 

4 72 22 512 
5 90 20 5 

6 76 20 4 2 
7 66 20 51/2 
۵ 64 16 3 

9 66 I9 5 1/2 
10 80 18 5 1/2 

738۲ 197 2 12 
96 jours 
C. III COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des 

cellules noyaux nuclėoles 
I 90۳ 20۳ 5 I/2u 
2 80 22 6 

3 80 18 5 

4 2 16 5 

5 72 18 5 

6 80 18 51/2 
7 | 100 20 5 1;2 
۵ 82 20 5 

9 66 18 5 
IO 84 18 5 

806 188u 52 2 
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Désarticulation de la jambe : 96 jours 


COTÉ CORRESPONDANT 


A LA DÉSARTICULATION C. (IV) COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
I 80 20u 5 2 1 Sou 16 8u 1/2 
2 70 18 5 2 92 15 5 
3 66 18 5 3 70 18 4 2 
4 70 16 4 4 40 20 6 
3 80 18 6 5 60 IS 5 
6 70 17 5 6 90 24 5 
7 88 22 5 7 70 IS 5 
8 80 I9 5 2 8 80 22 5 
9 70 16 5 1/2 9 88 20 5 
IO 66 I8 5 IO 74 20 5 
740. 182 51۳۲ 2 794۲ 191 5l 
Désarticulation de la jambe : 172 jours 
COTÉ CORRESPONDANT 
A LA DÉSARTICULATION D. (I) COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
I 54 20 du 1/2 I Bän, 20۳ 5u 
2 56 20 5 2 70 I9 5 
3 66 20 5 3. 68 18 5 
4 64 IS 4 1/2 4 64 18 4 
5 685 . IO 5 5 64 16 4 1/2 
6 70 16 4 1/2 6 68 16 4 1/2 
7 76 18 4 7 70 18 4 1/2 
8 60 19 5. 8 60 16 4 1/2 
9 52 20 41/2 9 68 16 4 1/2 
IO 50 18 4 2 10 70 16 4 
616. (äm  46u 2 750} 1۲73۳ ۰. 45 2 
Désarticulation de la jambe : 172 jours 
COTÉ CORRESPONDANT 
A LA DÉSARTICULATION D. (II) COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
I 60 15 du I Boy 24 6 
2 72 20 4 1/2 2 70 22 5 2 
3 66 IO 3 3 64 20 5 
4 4 16 4 4 60 18 5 
5 56 16 4 5 72 20 5 
6 54 16 4 1/2 6 66 22 5 
2 60 16 4 7 60 ` 18 5 1/2 
8 60 . 17 4 1/2 8 76 22 5 1/2 
9 62 16 9 74 20 5 
10 60 14 4 1/2 10 70 16 


604 167.  44u 6924 202, 52۳ 2 
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Pour montrer que ces phénoménes de réaction qui consistent dans la 
dissolution de la substance chromatique, l'augmentation du volume et 
du noyau sont des phénoménes généraux que l'on observe non seule- 
ment chez les animaux, mais chez l'homme, nous donnons les mensura- 
tions pratiquées sur plusieurs coupes de la moelle lombo-sacrée dans un 
cas d'amputation de la jambe chez l'homme. Il n'y a quel'augmentation 
du nucléole qui fait défaut, et nous ne comprenons pas encore la raison 
de cette absence, aussi nous n'insistons pas plus longuement sur ce 
sujet. 


Désarticulation de (a jambe chez l'homme : 16 jours 


COTÉ CORRESPONDANT 


A LA DÉSARTICULATION È.I COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux  nucleoles cellules noyaux  nucléoles 
I  IOOv 21 Du I 64v. 20u. 6v. 
2 88 26 612 3 7o 24 612 
3 6 28 0 3 78 22 E 
1 70 21 612 1 64 24 6 1/2 
5 19 22 0 5 70 22 6 
6 6O 20 6 6 68 18 5 1/2 
7 80 26 6. 7 60 21 7 
8 70 24 6 8 70 20 7 
9 80 2 6 9 74 20 612 
IO Ri 26 6 10 66 20 6 
754 2414 Élu 706 191۳ 64 2 


COTÉ CORRESPONDANT 


A LA DÉSARTICULATION E. (U) COTÉ OPPOSÉ 
Dimensions des Dimensions des 
cellules noyaux nucléoles cellules noyaux nucléoles 
I 88, 20۳ 6۲ 2 I S4 22 6» 2 
2 74 24 6 2 68 21 6 
2 60 20 6 3 80 20 6 
4 70 22 6 4 90 20 6 
5 72 21 6 3 80 22 6 
6 72 22 6 6 60 20 6 
7 80 22 512 7 70 22 0 
8 76 20 6 ۵ 6۵ 20 6 1:2 
0 86 22 6 0 62 21 6 
IO 78 20 6 IO 66 20 6 


750. 216,  60u 728v — 204»  61u 
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COTÉ CORRESPONDANT E. (III) 


A LA DÉSARTICULATION COTÉ OPPOSÉ 
` Dimensions des Dimensions des 
cellvles noyaux nucléoles cellules noyaux nucleoles 
I Soru 24u 5p L2 I 76u 22y. Ou 1/2 
2 74 21 6 2 dO 22 6 
3 80 26 6 3 80 22 6 
4 60 20 6 A 80 24 6 1/2 
5 94 22 6 1: 5 60 24 7 
6 100 24 6 6 36 20 4 
7 90 26 61,2 7 16 24 6 
8 74 24 6 8 70 20 6 
9 70 24 51/2 9 60 18 5 1/2 
10 80 22 6 IO 56 18 5 
802u 23064. 60 694 214u 5u 1.2 


Combien instructives pour la biolog'e générale de la cellule nerveuse 
sont les constatations que nous venons de mettre en évidence. Tout 
d'abord, nous voyons que les phénomènes de réaction et de réparation 
après la solution de continuité du cylindraxe de la cellule nerveuse pré- 
sentent une trés graade variété suivant le niveau de section du cylin- 
draxe, suivant que les neurones ont un long ou court trajet et suivant 
la quantité de nerf réséqué. La réaction est d'autant plus intense 
qu'on réséque une plus grande quantité de nerf et pour cela méme, elle 
est plus intense chez les neurones à court trajet que chez les neurones à 
long trajet. Tous ces facteurs entrent également en ligne de compte 
pendant la phase de réparation. La réparation non seulement se fait 
péniblement, mais elle peut encore étre supprimée dans les neurones 
auxquels on a coupé une grande quantité de leur cylindraxe. Ainsi, 
lorsqu'on réséque trois à trois centimètres et demi du nerf hypoglosse, 
la cellule entre dans un état d'achromatose plus ou moins relative, s'atro- 
phie et disparait au bout d'un certain temps. Dans les neurones qui pos- 
sedent un long cylindraxe, il se produit, lorsqu'on a enlevé une partie 
plus ou moins grande de ce cylindraxe, il se produit. dis-je, une esquisse 
de réparation, réparation plus ou moins grande suivant la quantité de 
nerf réséqué, mais on n'observe jamais la réparation compléte, idéale 
pour ainsi dire que l'on constate aprés la section simple de ce nerf. Car, 
la condition de la réparation compléte est ainsi que je le soutiens depuis 
plusieurs années, la régénérescence du nerf sectionné et par consé- 
quent le rétablissement de la continuité du nerf. Un neurone ne peut 
vivre qu'à la condition d'avoir l'intégrité de ses prolongements et lors- 
qu'une cellule perd son cylindraxe d’une manière définitive, comme il 
arrive dans les cas de résection avec une grande perte de snbstance ner- 
veuse; dans les amputations, elle finit par disparaitre (1). De même que 
chez l'embryon, les nerfs sont formés par l'accroissement progressif du 
cylindraxe, de même dans les états pathologiques, l'accroissement du 


— س سد س 


(t) Cette formule n'a pas cependant une valeur absolue, car ainsi que je l'ai declare 
plus haut. lorsque la section du nerf est pratiquee immediatement en avant de sa ter- 
minaison, la réparation peut se faire, et les cellules d'origine peuvent persister pendant 
très longtemps ainsi que les experiences de Van Gehuchten et Biervliet le prouvent. 
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cylindraxe est en rapport avec la cellule qui régénère les fibres dégé- 
nérées. Les auteurs qui autrefois se sont occupés de la régénérescence des 
nerfs périphériques après la section, ignorant complètement les phéno- 
mènes qui se passent dans les cellules nerveuses après la section de ces 
nerfs, n'ont pas pu établir l'identité du mécanisme entre la formation 
des fibres nerveuses et leur régénérescence des états expérmentaux ou 
pathologiques. Enfin, ces recherches mettent en valeur la participation 
du noyauet du nucléole aux processus de réaction et de réparation, 
après les solutions de continuité du cylindraxe. Elles montrent, ensuite, 
malgré que la cellule constitue un véritable complexus organique, qu’il y a 
cependant une association réactionnelle de ses parties constituées et 
cette association est en harmonie avec la nature des modifications que 
subit la cellule, car lorsque le corps cellulaire s'hypertrophie, le noyau 
et le nucléole subissent les mémes phénoménes et vice-versa. 

Ce travail était déjà imprimé lorsqu'il est paru un article de MM. Van 
Gehuchten et Van Biervliet (1) sur le noyau de l’oculo-moteur com- 
mun, 16, I9 et 21 mois apres la résection du nerf. Ces auteurs ont sec- 
tionné, chez trois lapins adultes, tous les nerfs d'une cavité orbitaire en 
la vidant completement. de facon à empeécher toute régénération des 
nerf lésés. Chez les lapins ayant survécu dix neuf et vingt-et-un mois, 
le noyau d'origine du nerf de la troisième paire paraissait normal. Chez 
le lapin tué seize mois apres l'opération, toutes les cellules d'origine du 
nerfs oculo moteur sectionné. avaient disparu. L'explication que les au- 
teurs donnent de leurs constatations en apparence contradictoires, est la 
suivante : ils pensent que pour l'animal, chez lequel ils ont constaté la 
disparition des cellules d'origine du nerf sectionné, ils ont peut-étre 
avec des instruments un peu émousses, fait la rupture ou l'arrachement 
du nerf. lls concluent que le sort des cellules nerveuses d'un nerf moteur 
cránien sectionné peut varier d'un animal à l'autre. Dans les cas où le 
nerf est mis dans l'impossibilité de se régénérer, par suite de la résec- 
tion de son bout périphérique et des muscles qu'il innerve, les cellules 
d'origine de ces nerfs peuvent disparaitre complètement. Elles peuvent 
aussi revenir à l'état normal et persister jusque vingt-et-un mois aprés 
l'opération. En ce qui concerne la variabilité de la manière d'être des 
cellules d'origine d'un nerf sectionné, mes expériences m'autorisent 
d'admettre une opinion. semblable à celle de MM. Van Gehuchten et 
Van Biervliet; car nous ne connaissons pas toujours, malheurement, les 
facteurs qui s'ajoutent à la section d'un nerf et qui influencent plus ou 
moins les phénomènes de réaction et de réparation qui se passent dans 
dans la cellule nerveuse. Mais je tiens à faire remarquer les deux points 
suivants: 1° lorsque la résection d'un nerf crânien ou périphérique est 
pratiquée à une distance plus grande de la terminaison de ces nerfs 
périphériques et par conséquent plus pres de son origine, il y a toutes 
les chances pour que le centre d'origine de ce nerf s'atrophie et dispa- 
raisse à la fin; ?' lorsqu'on enléve une grande portion d'un trajet ner. 


(VAN GrutcHrEeN et d. Vau BIERVLIET. Ze novas de l]ÉÓà(cuio moteur commun, 16, 19 
et 21 mois aftés la resection du nerf £e Négaae, vol. H, tase. 2.) 
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veux, portion variable avec l'étendue du nerf (trois centiméttes et demi 
du nerf hypoglosse chez le lapin), le noyau d'origine correspondant du 
nerf sectionné, aprés avoir ou non présenté une réparation plus ou 
moins incomplète, s'atrophie et disparait. Quant aux autres différences 
qui existent entre les résultats des expériences de M. Van Gehuchten et 
les miennes, je me réserve le droit d'y revenir à une autre occasion. 


SORA TT vw‏ هه 
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Bienfait. HEMIPLEGIE AVI C ALEXIE, AGRAPHIE ET APHASIE. (Annales de la Soc. médico- 
chir. de Liége, p. 230, 1900.) 


Corin G. UN CRIME PASSIONNEL. (Annales de la Soc, de méd. légale, p. 230, 1900.) 


Lebrun et De Boeck. I NSUBORDINATION ET OUÍRAGES ENVERS UN SUPÉRIEUR. DÉMENCE 
PRIMAIRE. (Ann. de la Soc. de méd. légale, p. 101, 1900.) 


Snyckers. LK BÉGAYEMENT ET LES AUTRES DÉFAUTS DE LA PAROLE. (Bruxelles, 1900.) 

Travail de vulgarisation destiné à convaincre le lecteur de l'utilité des méthodes 
pédagogiques pour le traitement des begues. Mntroduction du D' Daniel qui indique la 
transtormation des méthodes d'enseignement. Voyous quelles sont les phases de la 
reéducation du begue, car c'est bien d'une rééduction qu'il s'agit : 1° développement du 
souffle; 2 inspiration préparatoire à la phonation et respiration normale; 3° cours 
méthodique d'articulation, basé sur l'enchainement physiologique des éléments de la 
parole et combiué avec la respiration normale ; 4 exercices d'entrainement ayant pour 
but : a) le développement et la précision des idées par la lecture et l'élocution ; b) la cul- 
ture de la mémoire ; c) l'amélioration de l'état moral du malade jusqu'à la suppression 
radicale et complète de toute idée de bégayer. f 


Barella. NOTE SUR L'INTERNEMENT ET LA LIBÉRATION DES IRRESPONSABLES DANGEREUX. 
PROPHYLAXIR DES CRIMES EVITABLES. ASILES POUR ALCOOLISÉS. (Bullelin de l’Ac. de Méd., 
p. 337, 1900.) 

En résume, l'auteur demande l'adoption du projet de loi de M. Lejeune et la création 
d'un asile spécial pour aliénés dits criminels. — Lorsqu'un individu aura été acquitté 
par la Cour d'assises sous le prétexte plus o" moins réel d'aliénation, il sera interné 
dans l'asile spécial et y séjournera Ie méme laps de temps qu'il eut dà passer en prison 
sil avait été sain d'esprit. — ll sera créé des maisons de santé pour les buveurs d'habi- 
tude, pour les professionnels de l'ivrognerie. La création d'asiles libres de tempérance, 
analogues aux « Inebriate homes » de l'Angleterre et des Etats-Unis, est abandonnée à 
l'initiative privée. Elle sera secondée par les pouvoirs publics. Le monopole de la fabri- 
cation de l'alcool entre les mains de l'Etat est une erreur. ll y a lieu de prendre des 
mesures pour la limitation du nombre des débits de boisson. 
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Le style academique de M. Barella est tres riche en gros mots, insultes et injures 
vulgaires û Vegard de ceux qui ne pensent pas comme lui: il se plait à qualifier leurs 
idées et leurs wuvres de denominations qui ne peuvent étre m levées, ni même repro 
duites ici. 

M. le professeur Héger a tort bien dêmontré que l'auteur a tort de dire tant de mal de 
l'école d'anthropologie criminelle à laquelle il emprunte precisément ce qu'il y a de 
meilleur dans ses conclusions. (/bid, p. 16.) 


De Buck. L'ACHONDROPLASIE. (Annales de la Soc. de Méd. de Gand, 1900.) 

Femme de 34 ans, taille 114: hérédité chargée. Micromélie; organes génitaux bien 
conformés, aucune trace de inyxcedéme. Examen radioscopique montre l'absence totale 
de cartilage dia-épiphysaire. Etat psychique infantile. 

Les caracteres de l'achondroplasie sont : 1° 1a micromelie sans incurvation des divers 
segments des membres. Le bras et la cuisse sont plus courts que l'avant-bras et la 
jambe; 2? la disproportion entre la longueur des membres et les dimensions du tronc ; 
3e la macro-brachyceéphalie (ici 94.20); P anomalies du eráne facial; 59 état enfantin de 
l'intelligence ; 6 dos larze plat avec ensellure lombaire et rétrécissement du bassin : 
7° poids enorme en proportion de la taille (ci 39.5 kgr.: un enfant de méme taille pèse- 
rait 20 kgr.); Se mains carrées: 9° écartement des membres supérieurs du tronc; 
10° intégrité des organes génitaux; Ile largeur des epiphyses et lenteur de l'ossification 
du carulage épiphysaire. 

L'auteur ne peut admettre une origine dvsthvroïdienne du mal, il faut le rattacher à 
une insuffisance primordiale dans le germe cartilagineux, de nature dégénérative primi- 
tive. 

C'est le premier exemple du type créé recemment par Pierre Marie, que De Buck nous 
montre en Belgique. 


P. Dietz. NrvnasrENIE. SENUELLE. (Pelgique Médicale, p... , 1900. — Presse Méd. Belge, 
p. 993, 1960024 , 


Bastin. FATIGUE ET SUkMENAGK, ( PHelyigue Médicale, p. 370, 300, 429, ITI, 1900.) 
Etude générale consciencieuse et detaillee de la fitigrue musculaire et nerveuse. 


E. Lambotte. Ux cas D'ASTHME GUERI PAR LA KESECTION. DE L'EPIPLOON. (Annales de la 
Soc. Méd. Chir. du Brabant, p. 176, 1900.) 


A. Everard. DE L'HYSTERO-NEURASTHENITE TRAUMATIQUE. ((Le Progrès Méd cal Belge, 
p. 121, 1900.) 


Fr. Meeus. GukkL, PARADIJS DER KRANKZINNIGEN. (Maldeghem, V. Delille, éditeur, 
1900. ) 

Il n'existe pas, croyons-nous, de meilleur livre sur la colonie de Gheel. De nombreux 
extraits de rerzlements, commentés, montrent avec clarté l'administration. intérieure 
et l'esprit du traitement, dans le milieu familial. 

Puis l'auteur nous amène å la bruyère et nous visitons avec lui, dans cette athmos- 
phère reconfortante de calme et de pureté. quelques fermes de nourriciers. Petit à 
petit nous sommes familiarisés avec les malades, les différentes formes morbides nous 
sont présentées une à une avec quelques exemples et quelques documents cliniques. 
L'auteur montre ainsi sur le vif tous les avantages du traitement familial, et il termine 
par un plaidoyer énergique en faveur de la colonie. 

Parmi les critiques adressées à l'organisation actuelle de (heel, nous signalerons 
celle qui concerne le comité permanent de la colonie. 

Ce comité qui comprend outre les médecins des personnalités politiques variables, 
décide le placement et le déplacement des alienés, fonction qui devrait étre e xclusive- 
ment dévolue aux médecins, seuls juges des exigences spéciales de chaque malade. 
Cette critique si justifiée peut étre étendue, crovons-nous: il devrait toujours appartenir 
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au médecin de décider l'endroit où le malade doit être misen traitement. Dans ces condi- 
tions la colonie recevrait tous les malades auxquels elle a droit. 

Ce livre, écrit dans la langue du pays, par nn médecin de section, originaire lui-même 
des environs, rappelle avec une intensité incomparable et une simplicité exquise le 
souvenir des bonnes impressions recues lors des visites à la colonie. Comme il aura 
sans doute plusieurs éditions, on peut demander qu'il y soit ajouté ultérieurement un 
plan de Gheel et des environs. 


Bibot. DE L'ANESTHESIE PAR INJECTION DE COCAINE DANS LE CANAL RACHIDIEN. (Bull. 
du Syndicat médical de Namur, p. 1i9, 1900.) 

Sept observations personnelles. Conclusions : 1” L'élévation de la température est 
presque constante et peut même atteindre 4” et au delà. sans inquiéter le médecin.car 
elle ne dure que quelques heures ; 

> Une céphalalgie, même intense est la conséquence presque constante de l'injec- 
tion. Elle survient 4 à 6 heures aprés l'opération et peut durer de un à plusieurs 
jours ; 

3 L'agitation post-opérataire est prévenue par une injection de morphine faite immé- 
diatement après l'opération. La première opérée n'ayant pas reçu cette injection à 
seule présenté une forte agitation qui a cédé à une injection de morphine : 

4 Il faut hien se garder de fair : l'injection de morphine avant l'opération, car elle 
diminuerait la durée de l'anesthésie cocainique ; 

5 La dose de cocaïne à injecter nous parait devoir ètre toujours de trois centi- 
grammes. (Solution stérilisée 4 2 p. c.) 


Lebrun. SIMPLES NOTES. (/bid. p. 125, 1900.) 
Quatre cas d'anesthés:e par injection de cocaine dans le canal rachidien. Résultats 
excellents. 


E. Villers. LE TRAITEMENT DU DELIRIUM TREMENS. (Journal médical de Bruxelles, 
p. 461. 1908.) 

Il faut organiser la surveillance du malade. Favoriser l'élimination des toxines. Bols 
de bouillon froid ct de lait. infusions amères abondantes : racine de æeutiane (5 0 00), 
fleurs de centaurée (10 U00), bois de quassia (5 000). Une limonade purgative sera 
toujours utile. 

Le traitement médicamenteux n'a d'indication que dans les cas graves. L'hydrate de 
chloral doit ètre proscrit. On peut donner en un jour : extrait d'opium 10 centigr. ; sirop 
de houblon 30 gr. : cau gommeuse 120. Le médicamen! doit être diminué aussitôt que 
se manifestent des signes de sommeil. Quand il y a collapsus, le café fort ou des injec- 
tions de cafeine, de sparteine ou de strophantine. Jamais d'alcool. Quand le sommeil 
s'est rétabli, il faut tonnifier par tous les moyens ; potion stimulante : 


R. Poudre de gingembre, 15 grammes 
calamus aromaticus, 10 grammes 
cannelle, 2 grammes 

faire infuser dans 200 gr. d'eau bouillante et ajouter : 
extrait aqueux de capsicum, 50 centigrammes 
sirop d'écorces d'oranges amères, 50 grammes 
potion a prendre, par cuillerée à soupe, quatre à cing fois par jour. 


H. Barella. LE DELIRE ALCUOLIQUE AIGU ET CHRONIQUE. (Rull. Soc. méd. belge de 
Tempérance,) p. 189, 1900. 


D. De Buok et L. De Moor. LA NEURONOPHAGIE (Medicinische W'oche. 2 août 
1900.) 

Idées défendues également dans le Journal de Neurologie, p. 269. 1900. Bibliographie 
plus étendue ; nouvelles figures, 
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Schuyten, M. C. OVER DE TOENAME. DER SPIERKRACHT BIJ KIND REN GEDURENDE HET 
SCHOOLJAA". (De Faveroissement de la foree musculaire chez les enfants durant l'annee 
scolaires, (Handelingen Vlaamsch Natuur- en Geneesk. Congres, 18¥; Zeitschifl fur Psych. 
und Physiol. der Sinnes organe, Bd. 23: Pardoloyisch Jaarboek, 1900.) 

Voici comment l'auteur résume ses recherches (p. 107. Paedologisch Jaarboek, 1900) : 


« Le présent travail taut suite à mes travaux antérieurs sur Pattention volontaire. 
Aprés avoir mesuré, à travers l'année, la base de l'activité intellectuelle des écoliers, 
il me parut nécessaire de faire la mme chose pour l'activité physique. 

J'ai réuni plusieurs séries d'expériences (07.053 résultats) en deux années de temps 
et je cite come fait important que tout le travail, dans son entier, a été exécuté par 
moi-méine. Ce mémoire represente les résultats d'une série de 5747 expériences faites 
dans les deux écoles primaires supériures de la ville d'Anvers sur des enfants, gar- 
çons et filles, âgés de IT à 16 ans. Je visitais ces écoles mensuellement une fois. vers 
le l5. le méme jour de la semaines, à 2 14 heures de l'après diner. L'instrument 
employe était un dynamombetre elliptique de 127 : 58 min. mesuré extérieurement 
l'échelle de traction est divisée en 240 degrés (Kg); l'échelle de pression en 75 degrés 
(Kg.); le degré 75 de cette dernière correspond à la division 235 de la première. Toutes 
les précautions: out été prises pour me permettre de travailler toujours dans les mêmes 
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Fig. 1. 


Courbe de la force de pression des garcons (main gauche) pour octobre 1898. 
La ligne pointillée est la courbe théorique de la loi Quetelet-Newton. 


conditions. Les résultats sont exprimés en chiflres de traction pour la facilité et ont été 
calculés d'apres la méthode Quetelet-(ralton : chaque moyenne mensuelle représente 
donc la valeur la plus probable, non la moyenne arithmétique. Le tableau de la page 98 
condense les résultats généraux qui sont représentés écalement par la figure 3 eti 4. 
Fig. 1 donne un exemple de vérification de la loi Quetelet- Newton à l'aide des chiffres 
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obtenus avec la main gauche des garcons pour le mois d'octobre 1898. Fig. 2 représente 
une courbe Galionienne tracée et calculée avec les mêmes résultats. Voici à quelles 
conclusions générales j'ai pu aboutir : 


۱. La force physique des enfants, représentée par la force de pression des mains s'est 
accrue pendant les dix mois qu'ils ont fréquenté l'école. Ce qui devient surtout bien 
clair par les tableaux 2 et 3 de la page 101. Le premier représente des différences 
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Mémes données que celles de la fig. 1, présentées d'après la méthode de Galton. 


moyennes entre les mois d'octobre et de juillet exprimées en chiffres de pression. Le 
second représente les différences moyennes pour les garçons et les filles par mois et par 
groupes de cinq mois exprimées en chiffres de traction. Les différences mensuelles 
u'offrent pas uue régularité bien grande ; on peut dire seulement que chez les garçons 
les différences semblent augmenter beaucoup plus régulièrement que chez les filles, ce 
qui se démontre en groupant les mois par série de deux : l 
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MOIS GARCONS FILLES 


Octobre : Novembre. . . D. ۱ 4.3 
Décembre | Janvier . . . 4 )( 0 
Février : Mars. à GRD .. نا‎ 
Avril ۰ Mai. . ma g 6.9 39 
Juin . Juillet . . . 6.8 | 8.3 


Les résultats groupes par séries de cinq mois permettent de constatater que l'asymé- 
trie dans le développeinent de la force musculaire est plus forte chez les garçons que 
chez les filles : 

Vme moité ۰ ۵6 
Garçons 6.85 — 5.08 — 1.78 
Filles 0.06 — 5.04 — 0.54 
Les rapports inensuels entre les forces de pression manuelles gauche et droite ne 


semblent pas indiquer nettement que l'asymétrie se développe plus rapidement chez es 
garçons que chez les filles : 





e = em +‏ س س ا  ——-—‏ سم 


GARCONS FILLES ENFANTS 


Gauche : Droite | Gaache : Droite | Gauche : Droite 





Octobre 1808 ۰ ۰ 8.0 : 10 8.0 : 10 8.9 : 10 
Novembre ... 8.8: 10 9.1 : 10 0.0 : 10 
Décembre. . . 9.0 : 10 R.S.: 10 0.0: 10 
Janvier 1891 . . 9,3 : 10 RR: I0 9.2: 10 
Février . ... 8.7: 10 8.0: 10 8.8 : 10 
Mars `, R.7: 10 4.0: 10 89:10 
Avril . .... 80:10 9.0 : 10 8.0 : 10 
Mai.. . 8.6 : 10 | 0.7 : 10 0.1 : 10 
Juin. .... 8 8 : JO 8.6 : 10 8.6 : 10 
Juillet ..  .. 8.9 : 10 8.3 : 10 8.1 : 10 
| 
Moyennes 8.80 : 10 8.03 : IO 8.92 : 10 











On voit que je trouve nettement le rapport moyen 5.8: 10. Van Biervliet a établi 
9 : 10. 
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2, Les tableaux dela page 103 prouvent que l'augmentation mensuelle de la force 
musculaire n’est pas régulière à travers l'année. On constate cependant ce fait remar- 
quable qu'au mois de mars l'activité physique baisse sur toute la ligne. Pages 99, 100, 105). 
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Courbes comparatives de l'accroissement de la force musculaire pen; 
dant l'année scolaire. 1l, main droite des garçons; 3, id. main 
gauche; 2, moyenne des deux précédents; 4, main droite des 
filles ; 6, id. main gauche ; 5, moyenne de 4 et de 6. 


Les courbes de la figure 3 méritent à ce point de vue une attention spéciale. 

3. Le tableau de la page 105 montre jusqu'à quel point les valeurs probables men- 
suelles trouvées sont comparables. Les résultats sont très satisfaisants. 

4. La fig. 4 montre l'aspect des courbes générales de la variation de la force mus- 
culaire des enfants ; elle fait ressortir la situation inquiétante à laquelle je fais allusion 
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sous al. l, à savoir que nos enfants, méme aprés 9-13 années de séjour à l'école, continuent 
à accuser une asymétrie ascendante dans leur activité physique. Faut-il démontré que cette 
asvmetrie, obs: rvée à aide d'une simple expérience au dynamométre, est presque sans 
aucuu doute. correlative û une asymétrie générale de toutes les fonctions, de tous 
les organes du corps de l'enfant? Les preuves de l'existence des asymétries senso- 
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Fig. 4. 
Courbes comparatives de l'accroissemeut de la force musculaire pen- 
dant l’année scolaire, garçons et filles réunis. 1, main droite des 
enfants; 3, main gauche : 2, moyenne. 


rielles (Van Biervliet) et autres (Bayr, Poehlmanu, Baumann, Gützman, etc...) sont 
relativement abondantes. Mes recherches n'y apportent pas une preuve nouvelle 
peut-étre, mais ce qu'elles mettent indiscutablement à l'avant-plan, c'est que, dans nos 
écoles, l'asymétrie n'est pas corrigée, ce qui indique un vice sérieux dans notre systéme 
éducatif actuel. A la fin notre race ne peut que se sentir fondamentalement atteinte 
par la prolongation d'une situation semblable... et je me sentirais bien heureux si je 
pouvais réussir à attirer, par ces quelques lignes, la bienveillante attention des auto- 
rités communales des grands centres surtout, des ministères, etc..., sur cette question 


si importante. 
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VARIA ۱ 


Les aliénés en liberté. — Leurs crimes 


Le Temps du 6 novembre 1900 rapporte le fait suivant : 


« Un fou assassin. — Notre correspondant de Marseille nous télégraphie qu’un crime a 
été commis ce matin dans le quartier d'Endoume, provoquant la plus vive émotion 
parmi les habitants. Un vérificateur d'octroi, le nommé Caponi, demeurant rue de la 
Colline, 28, sous l'empire d'un accès de folie, s'est leve subitement de son lit vers une 
heure du matin et, s’armant d’un poignard, il en a frappé sa femme, profondement 
endormie. Cette malheureuse est morte sur le coup; l'arme lui avait percé le cœur. Le 
meurtrier a été arrête ce matin, à six heures. à grand’peine. On a dû le garrotter pour le 
transporter à l'asile des alienés. » 


On lit dans Le Petit Sou du 3 decembre 1900, l’artic:e suivant: 


« À coups de canne. — Vers huit heures, ce matin, une femme àgee d'environ quarante- 
cinq ans se présentait chez M. D..., né ;ociant en vins rue de la Tour-d'Auvergne, et lui 
demandait une 80mme de cinquante fraucs dont elle avait absolument besoin. M. D..., 
qui prétend ne pas connaitre cette femme, les lui refusa. 

Entrant aussitót dans une violente colère, elle saisit une canne qui se trouvait dans 
l'entrée de l'appartement de M. D..., et lui en porta plusieurs coups violents sur la tête 
et sur la figure lui mettant le visage en sang. 

Aux cris de M. D..., des voisins accoururent et, non sans peine, parvinrent à maîtriser 
cette mégère qui a été conduite au commissariat de la rue Rochechouart. C'est une 
nommée Marie Duvernois qui, depuis quelque temps, ne jouit plus de ses facultés men- 
tales. Elle a été envoyée à l'infirmerie du Dépot. » 


L'internement ou la vie 


En exposant le fonctionnement de la clinique d'observation des maladies mentales à 
l’Université de Toulouse, M. Rémond (de Metz), a montré par un exemple bien curieux 
un des défauts de la législation concernant les aliénés : 


Il s'agit d'un malade qui sentait évoluer une psychose et fut contraint, pour obtenir 
son internement légal, de venir menacer un médecin avec un couteau et de lui dire : « Si 
vous ne me faites pas interner immédiatement, je vous tue. » Il ne rlsquait que la prison 
ou l'asile; un commissaire de police intelligent le dirigea sur ce dernier. 

(Bulletin médical.) 


L'aliénation mentale à Toulouse 


En 1899 et 1900, Toulouse a fourni une moyenne de 32 aliénés par an pour 150,000 ha- 
bitants, la moyenne étant, en France, de 146 fous pour 100,000 habitants. Le chiffre des 
suicides est égalemeut peu élevé. 

M. Rémond (Metz) attribue ces résultats à une moindre alcoolisation. Toulouse, en 
effet, occupe l'avant-dernier rang pour la consommation de l’alcoo! (3 lit. 57 par an et 
par habitant) dans la classification des 18 villes de France ayant plus de 60,000 habi- 
tants, elle occupe uu des premiers pour la consommation du vin (pius de 200 litres par 
an et par habitant). 

li semblerait done que même avec une forte consommation de vin, une plus faible con- 
sommation d'alcool aurait ponr corollaire un abaissement du taux des cas de folies. C'est 
ce que nous pensons, écrit M. Rémund dans les Archives médicales de Toulouse, étant 
donné surtout que nous pouvrns étayer cette assertion du peu d'élevation des délits et 
des suicides dont les rapports avec la folie et l'alcoolisme ont été peremptoirement 
démontrés depuis longtemps. (Bulletin médical.) 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Un cas d'anesthésie génóéraliséo et presque totale 
par GEORGES FERON 


Médecin-adjoint à l'Hôpital Sant-Pierre 


( Communication à la Société belge de Neurologie, stance du 23 février 1901) 


Permettez-moi de vous présenter ce malade qui me semble intéressant 
à plus d'un titre. Je chercherai à élucider, autant que possible, l'étiologie 
des nombreux symptómes morbides qu'il accuse. Je compte aussi, à son 
propos, vous entretenir quelques instants, des nouvelles recherches con- 
cernant la sensibilité osseuse. 


On savait depuis longtemps que les os et particulierement leur 
membrane d'enveloppe, le périoste, étaient doués de sensibilité. Leur 
sensibilité à la douleur qui était de toute évidence avait pu étre étudiée, 
à maintes reprises, au cours de nombreuses interventions chirurgicales. 
Toutefois, on ne leur connaissait pas de sensibilité spéciale. Dans l'exa- 
men d'un malade, apres l'étude des sensibilités tactile, douloureuse et 
thermique ainsi que des sens musculaire et articulaire, on -avait épuisé 
toutes les méthodes d'exploration connues concernant cette fonction pri- 
mordiale. En 1899. M. Egger (1), éléve de Dejerine, crut pouvoir affir- 
mer que le périoste est doué d'une sensibilité spéciale et que l'excitant en 
quelque sorte spécifique de l'os est représenté par les vibrations qui se 
transmettent si aisément dans ce milieu solide d'une grande densité. Il 
restait à trouver un procédé d'examen permettant de provoquer artifi- 
ciellement ces vibrations spéciales et autant que possible dans les diver- 
ses régions osseuses de l'organisme. M. Egger eut recours, dans ce but, 
à un diapason à vibrations amples et de nombre relativement restreint. 
I! suffit de poser le pied de l'instrument sur la surface dont on désire 
explorer la sensibilité osseuse. Les vibrations de l'instrument sont trans- 
mises à l'os et trouvent dans ce dernier un milieu favorable à leur 
expansion et dans le périoste des terminaisons nerveuses dont le róle 
consisterait notamment à recueillir cette varité d'excitation. Les voies 
conductrices de la sensibilité osseuse se trouveraient dans la substance 
grise et ne subiraient pas d'entrecroisement médullaire. Quant aux 
raisons qui déterminent M. Egger à attribuer la perception de cette 
trépidation à l'os, les voici : 1^ chez um malade qui présentait une sensi- 


(D Max EGGER. (Suisse). De la sensibilité osseuse. ( Comptes rendus des. séances de ta 
Socièté de Biologie, 1899, n° 18). — Max EGGER. Sur l'état de la 611501111 osseuse dans 
diverses affections du ssstème nerveux. (Ibidem). — V . aussi M. EGGER. Journal de Phy- 
«logie el de Petholagre générale ( Bouchrd ). 85,5, n? 3 
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bilité cutanée normale et même exagérée, la sensation de trépidation 
faisait défaut; 2° chez d'autres, atteints d'anesthésie totale des tégu- 
ments, la perception des vibrations s'opérait parfaitement. 

Mais passons à l'examen de notre malade : 


Hubert M.., 38 aus, magon, se trouve en traitement dans le service de 
M. le prof. Spehl. Nerveux, emporté; sujet à des colères violentes, mais 
jamais d'entraînement à des voies de faits. Rèves fréquents. Somnambulisme. 
Brouchite d'une duree de trois mois, à 14 aus. À 23 ans, affection fébrile d'une 
durée de trois mois avec crachement de saug abondant :le sang était brunátre; 
selles mélaniques. 

Père mort subitement à 64 ans. Etait bien portant. Présentait simplement 
une hernie ombilicale. Mère morte à 79 ans, de sénilité. Un frére hydro- 
pique. Deux frères bien portants. Marié depuis 1886. Sa femme, qui était 
maladive, souffrait de la matrice et avait des pertes jaunâtres. Elle eut deux 
fausses couches. Il eut, de la même femme, en 1884 et 1583, un enfant, mort 
né chaque fois. 

Début de l'affection, il y a trois ans et demi, par des fourmillements dou- 
loureux dans le bras et la jambe gauche, qui se sont étendus assez rapidement 
à tout le corps. Puis, raideur des jambes. A gardé la chambre pendant 
trois ans, parce que la marche était devenue difficile, ébrieuse; gardait le lit 
la plupart du temps. Pendant six semaines, œdème des membres inférieurs. 

Actuellement les fourmillements douloureux ont beaucoup augmenté, au 
point d'empécner le sommeil : les douleurs occupent les os, dit le malade, et 
sont beaueoup plus intenses la nuit. . 

Rien du cóté de l'appareil circulatoire ni respiratoire. Tendance à la consti- 
pation depuis le début de l'affection. Sphiucter anal normal. 

Urines normales. La miction est devenue plus fréquente qu'auparavant; 
urine une douzaine de fois par vingt-quatre heures. Les urines sont abon- 
dantes; toutefois, il n'existe pas de véritable polyurie. Perçoit, comme anté- 
rieurement, le besoin d'uriner. Depuis un mois, quelques gouttes d'urine 
s'écuulent dans les vêtements, à la suite de la miction. 

Les mouvements volontaires sont conservés. Il existe cependant une paré- 
sie modérée du membre supérieur gauche et des membres inférieurs. La 
marche est possible,sans que les pieds trainent sur le sol. N'a jamais eu d'acces 
convulsifs, ni de secousses musculaires. Léger tremblement intentionnel. 

Il n'y a ni ataxie, ni incoordiuanon : le malade fait le demi-tour assez faci- 
lement. En quittant sa chaise, il n'élargit guére sa base de sustentation. 
Sens musculaire : un poids de cinquante grammes, placé dans la paume de la 
main droite appuyée sur la table n’est perçu ni dans cette position, ni lorsque 
la main abandonne le point d'appui constitué par la table. Un poids de cent 
grammes est parfaitement perçu dans la deuxième position; au contraire, 
lorsque la main est appuyée sur la table, un poids d'un kilogramme ne déter- 
mine acucune perception. 


Ce procédé de recherche de la sensibilité musculaire, en faisant appré- 
cier des différences de poids, a été fréquemment recommandé. Toutefois 
ilest certain que ceite méthode d'exploration est vicieuse : si la main 
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n'est pas soutenue par un appui, on enregistre simultanément les sensa- 
tions de pression éprouvées par la peau et les tissus sous-jacents, ainsi 
que la sensation de la force développée; dans le cas où la main est 
appuyée, les sensations de pression seules sont appréciées. Or, chez 
notre malade, l'expérience montre que le sens de pression peut étre 
considéré comme aboli ; au contraire, la sensation de là force développée 
parait assez bien conservée. Il nous est donc possible de dissocier ces 
deux ordres de sensations complétement différents que l'on ne peut 
mesurer séparément chez le sujet normal. 


Signe de Romberg : le malade ne peut rapprocher les pieds par suite d'une 
certaine raideur des membres inférieurs. S'il ferme les yeux, il est nécessaire 
de le tenir pour l'empêcher de tomber. 


Réflexes rotuliens et achilléens conservés. L'excitation de la plante du pied 
détermine une flexion nette des orteils, des deux côtés. Réflexes crémasté- 
riens normaux. 

Réflexe abdominal manifeste des deux côtés. 

Pas de contractures. 

La force musculaire est diminuée. 

Les masses musculaires ont diminué de volume. 

Excitabilité électrique des nerfs et des muscles: normale aux membres supé- 
rieurs. Aux membres inférieurs, l'excitabilité faradique des nerfs et des mus- 
cles est un peu diminuée. Même observation concernant le courant galvanique; 
toutefois, il n'existe pas d'altérations qualitatives dela formule normale. 


Sensibilité tactile : supprimée partout, sauf en une région de la grandeur 
d'une pièce de cinq francs, autour du mamelon droit. Sensibilité thermique : 
abolie sur toute l'étendue du corps. Ne souffre jamais ni du froid, ni du chaud. 
Sensibilité à la douleur : abolie, partout, sauf dans la petite zone du mamelon 
droit. Au lit, ne sent pas le poids des couvertures. Ne sent pas le sol, en 
marchant. 

Parole normale. 

Les paupières sont insensibles, sur leurs deux faces. 


La conjonctive bulbaire est sensible : un attouchement, même léger, déter- 
mine la fermeture réflexe des paupiéres. Les mouvements palpébraux sont 
normaux. Intégrité des mouvements des globes oculaires. Auraitconstaté, 
parfois le matin, en s'éveillant, un peu de diplopie se dissipant assez rapide- 
ment. Pas de nystagmus. La pupille gauche est un peu plus grande que la 
droite. Les réflexes de l'accommodation aux distances et à la lumiére sont 
conservés, mais semblent légérement affaiblis. Pas de micropsie, ni de méga- 
lopsie. 

L'examen des yeux pratiqués par M. le Dr Melotte donne: Acuité visuelle 
1/10 à droite, 1/40 à gauche. Champs visuels rétrécis considérablement et à 
peu prés concentriquement (blanc, bleu, rouge). Pas de troubles de la faculté 
chromatique. Névrite, aux deux yeux, avec commencement d'atrophie de la 
papille gauche. 

Déglutition normale. La pointe de la lange n'est pas déviée. 

Odorat : totalement aboli (essence de térébenthine, éther). 


194 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Goût : aboli. La sensibilité tactile de la langue, de la face interne des joues, 
du voile du palais, du pharynx est nulle. 

Ouie : diminuée. 

Sens génital : semble éteint. Plus d'érections. Plus de désir vénérien. 

Pas de troubles trophiques importants du cóté de la peau, des ongles, des 
OS, ni des articulations. 

Sécrétion sudorale : le malade prétend ne plus transpirer, pour ainsi dire, 
depuis le début de l'affection. 

Appareil digestif : n'éprouve jamais la sensation de la faim. Pas de vomisse- 
ments, ni de crises gastriques. 

Pas de troubles psvchiques appréciables. 

Enfin, le sujet porte, sur presque tout le corps, des macules pigmentées, 
résultant d'une éruption syphilitique. L'existence de la syphilis est, du reste, 
confirmée par un engorgement ganglionnaire généralisé absolument pathog- 
nomonique. Toutefois. le malade nie l'existence de cette affection. M. le Dr 
Dufour estime que la svphilis est de date relativement récente (six mois à 
un an). 

Vous pouvez aussi constater que le sujel présente une anesthésie osseuse 
absolument généralisée. 


Nous nous trouvons donc en présence d'un cas « d'anesthésie généra- 
lisée et presque totale» (sauf la conservation des sens musculaire et arti- 
culaire). Voyons ce que disent les auteurs au sujet des cas de ce genre. 
Blocq et Onanoff (1) écrivent que : « l’anesthésie tactile généralisée, 
liée ou non à l'abolition des autres modes de sensibilité, ne se voit guère 
que dans l'hystérie ». 

- Ils ajoutent un peu plus loin « que la polynévrite pourrait également 
déterminer une anesthésie généralisée : dans ce cas, l'absence des 
réflexes cutanés et tendineux, qui sont, au contraire, présents dans l'hys- 
térie, la fiévre, le délire, etc. ne permettraient pas l'erreur. Il est certain 
aussi que la lésion double du carrefour sensitif de la capsule interne est 
susceptible de déterminer à son tour l'anesthésie généralisée. C'est là 
une éventualité rare, mais qui peut néanmoins se présenter et donner 
lieu à de réelles difficultés de diagnostic. On se basera, pour admettre 
l'origine organiqne de l’anesthésie sur les symptômes somatiques conco- 
mitants (chorée post-paralytique, exagération des réflexes tendineux) 
ainsi que sur l'évolution de l'affection (attaques successives d'apoplexie). 
Outre la raison tirée de sa fréquence, l'anesthésie généralisée hystérique 
sera de plus reconnue à l'aide de tous les autres symptómes de la névrose 
(stigmates et attaques convulsives). Dejerine (2), d'autre part, enseigne: 
« Ces anesthésies généralisées, totales et absolues, sont absolument 
caractéristiques de l'hystérie ». Ailleurs, il écrit : « il est trés fréquent de 
rencontrer des troubles sensitifs sur toute la surface du corps, mais 


(1) BLocQ et ONANOFF : Sémrologie et diagnostic des maladies nerveuses, p. 119. 
(2) DEJERINE, in 7rarté de pathologie générale de Bouchard:tome V, p. 804, 930 et 931. 
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l'anesthésie totale, généralisée, occupant tout le revėtement cutané et 
les muqueuses, est trés rare. Elle n'est jamais la conséquence d'une 
lésion organique et a toujours été observée chez des sujets hystériques 
comme dans les cas de Strümpell, Raymond, Ballet, Pronier, Roland ». 
Dutil (1) déclare aussi que « l'anesthésie se montre rarement généralisée 
à toute l'étendue du tégument externe et des muqueuses » et rappelle 
que « Briquet, sur 240 malades, a rencontré cette modalité, seulement 
quatre fois. » 

Il semble donc bien que l'anesthésie généralisée de notre malade doive 
étre attribuée à l'hystérie. La plupart et méme tous les symptómes, sauf 
un, peuvent de même, d'une manière plausible, être attribués à l'hystérie. 
Un seul ne relève certainement pas de. la névrose, c'est la névrite qui 
frappelesdeux yeux avec commencement d'atrophie dela papille gauche. 
Ici, nous nous trouvons en présence d'une lésion qui est évidemment 
sous la dépendance de la syphilis. Toutefois, il sera prudent de tenir le 
malade en observation et de ne pas s'arrêter actuellement à un diag- 
nostic « ne varietur ». 

Mais revenons un instant, avant de terminer, à la question de la sensi- 
bilité osseuse et voyons comment se comportent les sujets normaux au 
cours de l'exploration de cette sensibilité. Lorsqu'on pose le pied du 
diapason en vibrations sur une surface osseuse facilement accessible, les 
sujets normaux perçoivent un frémissement vibratoire caractéristique. 
Pour peu que les vibrations soient intenses, cette sensation a une ten- 
dance marquée à s'irradier dans les parties voisines de l'os. Si l’on appli- 
que le pied de l'instrument sur une région musculaire — le mollet ou la 
cuisse par exempie — les vibrations méme intenses du diapason sont à 
peine perçues. Il est clair que cette dernière constatation est assez 
naturelle et qu'elle n'apporte aucun argument bien solide en faveur 
de la localisation de la sensation de trépidation dans le périoste et dans 
l'os. Toutefois la transmission si parfaite de la moindre trépidation par 
l'os comporte une signification en ce sens, qu'elle indique bien que les 
terminaisons sensibles du périoste sont fatalement et fréquemment 
impressionnées par les vibrations constantes que provoquent dans notre 
squelette la plupart de nos mouvements et en particulier la marche. 

La sensibilité périostée aurait un róle important à remplir, en déter- 
minant par voie réflexe des contractions musculaires utiles à la fixation 
convenable du segment de membre ébranlé. 

On sait que les os possèdent tous des nerfs, dont les terminaisons 
intra-osseuses ne sont pas encore connues. Chaque filet nerveux péné- 
trant dans l'os comprend des fibres à myéline et des fibres de Remak. 
À ce sujet, Testut émet l'hypothèse évidemment problable que les fibres 
à myéline seraient des fibres cérébro-spinales en rapport avec la sensibi- 





(tj DUTIL, in Traité de médecine Charcot- Bouchard, p. 1336 et 1337. 
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lité de l'os (fibres sensitives), et les fibres de Remak des fibres sympa- 
thiques, destinées aux vaisseaux (fibres vaso-motrices) Quant aux nerfs 
du périoste, en dehors des filets nerveux trés nombreux qui le traversent 
pour pénétrer dans l'épaisseur de l'os, il en existe certainement beaucoup 
d’autres qui se terminent dans cette membrane. Leur mode de terminai- 
son est également inconnu. 

Les recherches de MM. Dejerine et Egger concernant la sensibilité 
osseuse dans la plupart des affections nerveuses ont déjà donné des 
résultats intéressants. Ils ont rencontré de multiples anomalies dans le 
tabes, la syringomveélie, l'h:matomveélie, l'hémiparaplégie avec hémia- 
nesthésie croisée, les paraplégies dues à une compression de la moélle 
épiniére, les myélomalacies, la polvnévrite, l'hémianesthésie par lésion 
encéphalique, l'hystérie. 

Il semble donc que cette nouvelle méthode d'exploration mérite une 
étude approfondie. Les faits observés par l'auteur de ce procédé d'inves- 
tigation devront étre contrólés soigneusement et leur interprétation pru- 
demment discutée. Si ces observations se vérifient, la nouvelle méthode 
pourra étre considérée comme ayant définitivement acquis droit de cité 
dans la sémiologie du svstéme nerveux. 


Un cas de sclérose cérébro-spinale disséminée 


par J. CROCQ 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 23 février 1901) 


B..., agée de 81 ans, est entrée dans mon service hospitalier le 21 décem- 
bre 1899. Les altérations de la parole, que je décrirai tantót, ne permettent 
pas de recueillir des renseignements trés précis au sujet de ses antécédents 
héréditaires ; sa mère serait morte à &5 ans d'une affection utérine, son père 
aurait succombé, à l'âge de 41 ans, des suites de tuberculose pulmonaire. La 
malade aurait eu six frères et sœurs dont cinq seraient morts; sur six enfants 
elle en aurait perdu trois. 


L’'affection actuelle aurait débuté subitement il y a deux ans; ayant été 
témoin de la chute d'un enfant d’une fenêtre élevée, la malade en fut violen- 
ment effrayée. Depuis cette époque les phénomènes morbides auraient 
augmenté insensiblement jusqu'à son entrée à l'hôpital. 


À ce moment, B..., présentait un facies grimagant, sa bouche élargie, don- 
nait à sa physionomie l'aspect d'un rire continuel; ses yeux largement 
ouverts, son front fortement plissé, exprimaient l'attention. Les lévres étaieut 
agitées de mouvements alternatifs, assez lents, de progession et de retrait. La 
téte présentait des mouvements de latéralité, peu rapides et peu étendus. 
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Les extrémités des membres étaient le siége d'oscillations analogues ; aux 
mains, on remarquait, par moments, un tremblement lent comparable à celui 
que présentent des parkinsoniens lorsqu'ils « roulent la cigarette ou une 
boulette de pain ». Aux pieds il y avait des mouvements alternatifs de flexion 
et d'extension assez étendus dont le rythme était analogue à celui des autres 
parties du corps. 

Indépendament de ces mouvements, tous les muscles du corps, et en parti- 
culier ceux des membres, étaient le siége de contractions fibrillaires, visibles à 
l'inspection et qui donnaient, à la palpation, l'impression d’une trémulation 
Incessante. 

Ces phénoménes existaient au repos; ils'exagéraient considérablement 
sous l'influense d'une émotion. L'infirmiére nous affirma que, pendant le 
sommeil, tout inconvénient disparaissait. 

La malade était fortement amaigrie, ses membres étaient gréles; la moti- 
lité était notablement affaiblie, les orteils étaient déformés et présentaient des 
attitudes diverses. 

La sensibilité était intacte. 

La malade comprenait parfaitement toutes les questions qu’on lui posait 
mais sa parole était si troublée que les réponses étaient le plus souvent 
incompréhensibles. La parole était scandée, spasmodique, l'articulation des 
mots était pénible ; il semblait que la langue était alors agitée de contrac- 
tions spasmodique, incoordonnées, qui empêchaient son fonctionnement nor- 
mal. 

Les mouvements volontaires avaient sur les contractions musculaires, une 
influence particulière : tandis qu'ils atténuaient les oscillations rythmiques des 
lèvres, du cou, des maius et des pieds, ils provoquaient, dans les membres, 
des mouvements incoordonnés qui n'existaient pas au repos. 

C'est ainsi que l'exécution de l'acte de boire un verre d'eau provoquait la 
disparation presque complète des oscillations mais donnait lieu, surtout à 
droite, à des mouvements incoordonnés des membres supérieurs qui rappelait 
alors l'aspect du tremblement de la sclérose en plaques. 

La volonté avait une action d'arrêt semblable sur les oscillations, elle était 
impuisante à réprimer l'incoordination. 

Actuellement la situation de la malade s'est légèrement améliorée, sous 
l'influence d'un traitement bromuré. Les contractions fibrillaires sont moins 
fortes, les oscillations de la tête et des membres, moins marquées et la parole 
plus compréhensible. 

Les réflexes plantaires sont faibles, le rotulien est fort à droite ; à gauche, il 
est moins marqué ; ceux du coude et du poignet sont normaux. La flaccidité 
du ventre empéche l'examen du réflexe abdominal. 

L'examen oculistique, pratiqué par M. Van den Berg, n'a dénoté que des 
altérations séniles; il n'y a pas de névrite optique. 


En résumé, une femme, ágée de 81 ans, est atteinte, à la suite d'une 
frayeur violente, de contractions musculaires répondant à trois types 
distincts : 

r° Des oscillations rythmiques, assez lentes, sièveant aux lèvres, au 
Cou, aux mains et aux pieds diminuant sous l'influence de la volonté ou 
des mouvements volontaires ; 


128 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


2^ Des contractions fibrillaires localisées dans la plupart des muscles 
du corps; 


3* Un état d'incoordination spasmodique qui se manifeste à l'occasion 
des mouvements volontaires et, en particulier, lorsque la malade parle 
ou porte un verre d'eau à ses lévres. 


Comment pouvons-nous caractériser l'affection dont est atteinte cette 
malade? Est-ce du paramyoclonus multiplex, de l'athéthose, de la 
chorée fibrillaire, du tremblement sénile ou de la sclérose en plaques. 


Le paramyoclonus multiplex est caractérisé par des secousses rapides 
apparaissant par accès, atteignant un certain nombre de muscles symé- 
triques des membres, plus rarement de la face. Le sommeil fait dispa- 
raitre complétement ces convulsions; les mouvements volontaires les 
diminuent; les émotions morales, les excitations cutanées les exagèrent. 
Les réflexes tendineux et cutanés sont forts. 

L'athéthose, affection congénitale ou infantile, comprend des convul- 
sions, de la rigidité musculaire et des troubles intellectuels 


Les convulsions sont lentes, arythmiques, irrégulières, illogiques. Le 
sommeil les fait disparaître, la volonté les calme quelquefois. Les émo- 
tions et les mouvements volontaires les exagèrent. La face est rarement 
respectée, les contractions incessantes des muscles de la région faciale 
inférieure donnent lieu à un facies grimaçant sur lequel se succèdent, sans 
transition aucune, les expressions les plus variées et ies plus bizarres; le 
rire large est l'expression la plus fréquente. Le visage est sillonné de 
rides profondes, la langue est animée de mouvements. Les membres 
supérieurs sont pris le plus souvent apres la face et les doigts sont le 
siège de mouvements incessants d'extension et de flexion, d'abduction 
et d'adduction, atteignant chaque doigt i-olément et donnant à la main 
les aspects les plus bizarres et les plus compliqués. 


La parole est lente, scandée, sifflante. La rigidité musculaire, peu 
marquée au repos, devient de plus en plus forte par les mouvements et 
aboutit à une véritable contracture. Les réflexes difficiles à examiner, à 
cause de la rigidité, sont souvent exagérés. La démarche est spasmo- 
dique. Les troubles intellectuels consistent en une débilité mentale plus 
ou moins accentuée. 


La chorée fibrillaire, décrite par Morvan, est « caractérisée par des 
contractions fibrillaires, apparaissant tout d’abord dans les muscles des 
mollets et de la partie postérieure de la cuisse, pouvant ensuite s'étendre 
aux muscles du tronc et, même, à l’un des membres supérieurs, mais 
respectant toujours les muscles du cou et de la face ». Toutefois, certains 
auteurs (Toletti, Kny) ayant rapporté des cas de paramyoclonus dans 
lesquels les phénomènes convulsifs se réduisaient à des contractions 
fibrillaires, on en est arrivé, aujourd'hui. à considérer la chorée fibrillaire 
comme une variété de paramyoclonus de Friedreich. Morvan lui-méme 
s'est rallié à cette opinion. | 
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Le tremblement sénile est caractérisé par des oscillations lentes, affec- 
tant de préférence les muscles du cou et de la tête, quelquefois les 
extrémités. Ce tremblement, existant chez des sujets âgés, ne peut être 
confondu qu'avec la maladie de Parkinson, avec lequel il présente des 
analogies, mais dont on le différencie facilement en recherchant les 
symptômes si nets de la paralysie agitante. 

Enfin, la sclérose en plaques produit le tremblement intentionnel, bien 
connu, un état paréto-spasmodique, des altérations visuelles, des trou- 
bles de la parole, du nystagmus. 


Chez ma malade, je ne puis rattacher les troubles convulsifs à un 
seul et même type. Les oscillations rythmiques, lentes, siégeant aux 
lévres. au cou, aux mains et aux pieds, diminuant sous l'influence de la 
volonté et des mouvements volontaires et rappelant, jusqu'à un certain 
point, le tremblement de la maladie de Parkinson, me paraissent devoir 
étre considérées comme du tremblement sénile. 


Restent les contractions fibrillaires et l'incoordination spamodique 
qui se manifeste à l'occasion des mouvements volontaires et en parti- 
culier lorsque 'a malade parle ou porte un verre d'eau à ses lèvres. 


Il ne peut étre question du paramyoclonus multiplex qui peut bien 
s'accompagner de contractions fibrillaires, mais qui est constitué par des 
secousses rapides, en accés, diminuant sous l'influence des mouvements 
volontaires. | 


Nous sommes ainsi amenés par exclusion à comparer l'athétose et 
la sclérose en plaques qui, toutes deux, se caractérisent par une spasmo- 
dicité excessive et donnent lieu à des conŸractions musculaires s'exagé- 
rant sous l'influence des mouvements volontaires. 


Nous avons bien, chez cette malade, un facies grimagant, mais ce fa- 
cies ne change pas : c'est toujours une expression de rire spasmodique et 
nullement cette succession d'expressions variées et bizarres, qui donne 
au visage des athétosiques un caractère si spécial. Sa parole est bien 
scandée, l'articulation des mots est spasmodique, maïs la langue n'est pas 
animée de ces mouvements de torsion, si particuliers à l'athétose. Ajou- 
tons que l'athétose est le plus souvent congénitale ou infantile, qu'elle 
donne lieu au repos à des mouvements vermiculaires des doigts, tandis 
que, chez cette malade, l'affection est récente et les membres supérieurs 
ne sont agités de contractions spasmodiques qu'à l'occasion des mouve- 
ments volontaires. 


L'hypothése de sclérose disséminée me parait expliquer facilement 
les phénomènes que présente cette femme ; son facies particulier résulte 
de l'état spasmodique des muscles du visage; les troubles de la parole 
sont dus à la spasmodicité et à l'incoordination motrice des muscles de 
la bouche et de la gorge, sous l'influence des mouvements volontaires; 
les troubles moteurs du bras droit dans l’action de boire, rappellent le 
tremblement intentionnel et massif de la sclérose en plaques. 
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Du reste, la malade est âgée de 8r ans, ses artères sont artéroscléreu- 
ses, elle présente du tremblement sénile, pourquoi ne pas admettre 
qu'elle est atteinte de lésions scléreuses disséminées sur le névraxe. 
Rien ne s'oppose, du reste, à croire que le tremblement sénile lui-méme 
n'est pas dü à des altérations scléreuses analogues. 

Nous arrivons ainsi à admeitre que cette malade présente, clinique- 
ment, du tremblement sénile et des symptômes de sclérose en plaques, 
et qu'anatomiquement, elle est atteinte d'une sc/érose cérébro-spinale 
disséminée. 


SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 23 février 1901. — Présidence de M. le docteur SANo. 


Un cas d'anesthésie généralisée et presque tolule 
(Présentation du malade) 
M. FERON. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, p. 121.) 


Discussston 


M. GLORIEUX. — L'avenir, beaucoup mieux que le présent. dira quel 
diagnostic il faut poser, chez l'intéressant malade que M. Feron vient de nous 
présenter. Quant à moi, j'estime que cet homme est un hystérique ; l'hvsté- 
rie seule peut interpréter une pageille anesthésie s'étendant à toute la surface 
cutanée. Je me pose mème la question si nous n'avons pas à faire à un simula- 
teur, ou plutôt à un de ces piliers d'hôpitaux, qui aiment tant à passer agréa- 
blement les mois d'hiver dans une salle bien chauffée, à l'abri de tout besoin. 
Je demanderai donc à M. Feron, de bien vouloir tenir la Société au courant 
de l'évolution ultérieure de cette singulière affection. 


M. DECROLY. — Je ne m'explique pas comment on peut concilier l'ab- 
sence de sensibilité tactile, avec la facilité avec laquelle cet homme adapte les 
mouvements de ses doigts à la forme des objets qu'on lui donne à manier. 
. Nous lui voyons, en effet, tenir parfaitement une clef sans la. laisser choir, il 
en suit au contraire les contours avec une dextérité et une précision qui sem- 
blent devoir être liées à une impression exacte des sensations tactiles,dont cet 
objet est le point de départ. Dans l'hystérie, l'absence de sensibilité tactile 
entraîne une incapacité de se rendre compte les yeux fermés de la forme 
délicate des objets et même de leur présence quand il ue sont pas trop volu- 
mineux ou trop pesants, de là, la facilité avec laquelle les hystériques anesthé- 
siques laissent tomber les objets. Le sens musculaire ne suffit pas, croyons nous. 
à donner la notion de forme ou du moins il ne peut le faire que guidé par le 
sens tactile, et il est probable que dans les cas où le sens musculaire seul est 
conservé, il y a maladresse beaucoup plus grande dans les mouvements fait: 
pour prendre connaissance de cette forme. En un mot, je ne vois pas qu'on 
puisse, après avoir vu ce malade, adapter comme il le fait, ses mains aux objets 
qu'on y place, songer à une véritable anesthésie de nature hvstérique ou 
organique. 
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M. CROCO fait remarquer que l'hystérie peut présenter les aspects les 
plus bizarres. De méme que les troubles moteurs peuvent se manifester, dans 
cette névrose, avec des caractères tout-à-fait inattendus, absurdes méme, de 
même les anesthésies peuvent paraître paradoxales, portant sur une série 
d'impression, à l'exclusion des autres impressions, fournies cependant par le 
méme organe sensoriel. Il y a des dissociations sensitives répondant, sans 
doute, à des anesthésies corticales limitées. | 

L'hvstérique somnambule, par exemple, se léve la nuit, allume sa bougie et 
travaille. Vient-on à pénétrer dans sa chambre avec une lumiére beaucoup 
plus vive que celle dont il se servait, il n'entend rien, ne voit rien. Bien plus, 
si on éteint sa bougie, il ne voit plus, tatonne, cherche des alumettes, trébuche 
sur les objets qu'il rencontre. alors que la chambre est éclairée plus fortement 
que tantót. Ses yeux ne sont sensibles qu'à la lumiére qu'il a lui-méme 
allumée ! : 

On ne peut donc pas se Bir sur la bizarrerie des phénoménes observés 
chez ce malade pour exclure le diagnostic d'hystérie. 

Cette restriction étant faite, je crois, quela simulation est parfaitement 
admissible. 


M. FERON. — Il est bien certain que l'état général de cet homme est 
profondément touché. Les soins que nécessitait son affection svphilitique 
légitimaient amplement son séjour à l'hópital. De plus, si nous étions en pré- 
sence d'un simulateur, il n'aurait pu supporter, sans se trahir, certaines 
investigations, notamment, l'acte de sentir de l'amoniaque sans manifester la 
moindre impression désagréable. 

La conservation relative des sensibilités articulaire et musculaire explique. 
me semble-t-il, la possibilité pour le sujet qui a les yeux bandés, de tenir, 
sans trop de maladresse, les objets relativement volumineux qu'on vient 
de lui mettre dans les mains. 

Il ne faut pas oublier non plus que cette anesthésie date de plusieurs an- 
nées; une certaine suppléance de la sensibilité superficielle abolie à pu étre 
réalisée par la sensibilité profonde, qui est à peu prés normale. 


M. F. SANO. — Si les renseignements du malade sont exacts, nous serions 
en présence d’un ordre de phénomènes analogues à ce que dans un autre 
groupe d'affections cérébrales, on a appelé l’apraxre. Je me rappelle avoir 
vu un malade qui voyait les objets, évitait les obstacles. mais ne reconnaissait 
pas l'usage des objets à la simple vue ; il devait toucher les objets pour pou- 
voir dire leur nom et leur usage. C'est. un trouble d'association qui SES repo- 
ser sur une lésion avoisinant les centres visuels. 

Ici, le malade ne peut reconnaitre l'objet par le toucher seu], il palpe la 
clef, la retourne dans tous les sens, de méme pour le pot d'allumettes, « c'est 
un trou, dit-il, et un rond ». Il y aurait ici une apraxre tactile, Si je puis 
employer cette terminologie, tandis que dans le premier cas que je vous rap- 
portais, il y aurait apraxre visuelle. 

Remarquons que le malade manie fort bien les objets, tout en avant les 
veux fermés. Il ne laisse rien tomber, il ne se méprend pas. Pourrait-il faire 
cela s'il avait réellement une abolition de la sensibilité tactile ? Pour peu que 
nous ayons les doigts insensibilisés, par l'acide phénique, par exemple, nous 
n'avons plus la facilité de la préhension normale. Le sens musculaire pourrait- 
il sufire à suppléer le seus tactile. au point oü il devrait le faire ici ? C'est ce 
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que j'hésite à croire ; l'hypothése d'une simulation est donc 4ort justifiée, 
tout en admettant que la simulation en elle méme est souvent d'ordre patho- 
logique. 

M. Feron vient d'attirer notre attention sur ce phénoméne trés intéressant 
de la sensibilité osseuse (1). J'ai également pu vérifier qu'il y alà un champs 
d'exploration des plus curieux. Je me suis servi de diapasons de 64, 512 et 
2860 vibrations. Les deux derniers ne sont perçus que par le son, quand on 
les met sur les os du crâne, les oreilles étant bouchées. Le diapason de 
soixante-quatre vibrations est perçu partout par sa vibration, et sur les os de la 
face et du crâne par sa vibration et sa sonorité. 

Il faut donc bien distinguer entre ces deux propriétés. Si le malade accuse 
qu'il perçoit la propriété du diapason employé par M. Feron, sur le crâne et 
nulle autre part, il faut, avant de conclure qu'il y a sensibilité osseuse à la 
vibration, que le sujet indique bien cette double sensibilité. Il se pourrait 
ici qu'il entende le son uniquement et qu'il n'ait aucune idée de la vibration, 
comme il ne l’a pas dans le reste du corps; en supposant, bien entendu, qu'il 
soit sincère. 

Voici un autre exemple qui montre combien il faut se défier de ces explora- 
tions : ce matin même, avec le confrère Ley, j'ai vu une dame atteinte de 
gangrène sénile des extrémités. Le gros orteil gauche est momifié, la dernière 
phalange fait saillie à travers la masse momifiée. Quand on applique délica- 
tement le diapason sur cette phalange mortifiée, la vibration légère même 
est fort bien perçue par transmission des vibrations aux surfaces articulaires 
voisines. La sensibilité articulaire, exquise également, ne pourrait-elle expli- 
quer en grande partie les nouvelles observations. 


M. FERON. — Je ne puis considérer comme bien démonstrative l'obser- 
vation faite par M. Sano. En effet. il est rationnel d'admettre que les vibrations 
du diapason ont été transmises, dans d'excellentes conditions de propagation 
aux os sains en contact avec l'orteil momifié.Ces vibrations ont donc rencontré 
des terminaisons nerveuses périostées intactes, immédiatement au voisinage 
de l'articulation métatarso-phalangienne. De plus, il est douteux que le 
malade puisse localiser ses impressions avec beaucoup de précision dans une 
région d'aussi peu d'étendue.La nature et le rôle éventuel de cette perception 
ne semblent pas nécessiter une si grande finesse. Enfin, si l’on admet l'hypo- 
thèse de la perception des vibrations par les synoviales articulaires, émise par 
M. Sano, il n'est plus possible d'expliquer l'observation faite par M. Egger de 
la non perception des vibrations du diapason dans les cas d'hémianesthésie 
osseuse du cráne, alors méme que le pied de l'instrument est posé tres pres de 
la ligne médiane. 


M. HELDENBERG. — Ce qui plaide encore en faveur de l'hystérie, c'est 
le fait que les muscles, aux membres inférieurs, ont perdu de leur excitabi- 
lité faradique alors qu'ils offrent un certain degré de rigidité et que les 
réflexes s’y montrent plutôt exagérés. 

L'expérience de M. Sano, relative à l'application du pied du diapason sur 
une phalange nécrosée, ue peut servir rigoureusement à démontrer que c'est 





(D EGGER, Journal de Physiologie et de Pathologie généraée, n" 3, 1896. — Comptes 
rendus de la Société de Biologie, 1899. —  Jahrescericlt fur Neurologie u. Psych., 
P. 357, 1900, pour l'année 1859. — DEkEJERINF, Sémiéciofogte du systéme nerven, 
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l'article plutót que l'os lui-méme qui pergoit la trépidation. Car, en pareil 
cas, la trépidation communiquée bien qu’à un os nécrosé, peut se propager à 
à un autre os du voisinage, lequel, parfaitement sain, peut, à son tour, faire 
office d'organe percepteur. 
La sensibilité musculaire étant indemne chez le malade, il est à supposer 
que, pour la préhension et la palpation d'objets quelque peu volumineux ou 
lourds, le sens musculaire a pu se substituer au sens tactile absent. 


M. DE BUCK. — Pour contribuer à élucider le fait de savoir si l'os est 
sensible ou sert seulement de conducteur de la trépidation aux organes du 
seus articulaire, il serait intéressant, je crois, de faire l'expérience d'inter- 
caler un morceau de bois ou un os mort entre l'os à examiner et le pied du 
diapason. Le fait de la perception de la vibration serait une preuve en faveur 
de la conduction. 


M. CROCO. — Nous sommes en présence de deux théories, dont l'une 
repose sur des faits indiscutables et dont l'autre est-purement hypothé- 
tique. M. Feron nous a décrit la sensibilité osseuse qu'il considère comme 
dépendant de los même. M. Sano pense plutòt que la sensibilité osseuse 
n'est qu'une variété de sensibilité articulaire. Alors que nous constatons la 
sensibilité osseuse et que, d'autre part, nous savons que le périoste contient de 
nombreuses terminaisons nerveuses, pourquoi nous évertuer à trouver une 
explication de ce phénomène dans la transmission des vibrations aux surfaces 
articulaires. 


Persistauce des troubles sensitifs chez une hystérique 
guerie des troubles moteursetvisceraux (paraplégrze et vomsssements rucoércibles) 
(Présentation de la malade) 


M. DECROLY. — Vous vous souvenez encore de la jeune fille que je vous 
ai déjà présentée à deux reprises : c'est à son propos que j'ai traité ici, il y a 
deux ans, le traitement des paralysies hystériques par la rééducation des 
mouvements, et celui, 11 y a un an, du vomissement incoércible de méme 
nature par la méthode d'Apostoli (1). 

Actuellement, bien que le succès se soit maintenu en ce qui concerne la 
paraplégie, et soit devenu pour ainsi dire définitif, pour ce qui est des vomis- 
sements (2), les zónes d'auesthésie et d'hyperesthésie persistent toujours et on 
observe encore l'exagération considérable des réflexes rotuliens sur laquelle 
J'avais déjà attiré votre attention à la première présentation. 

En somme, malgré la guérison apparente de la névrose, celle-ci semble 
toujours couver sous la cendre; le fait de cette persistance des troubles sensi- 
tifs alors que les troubles moteurs, ont disparu depuis longtemps, semble 
prouver que la paralysie n'était pas intimement liée à l'anesthésie. Je dois faire 
remarquer toutefois à cet égard, que l'anesthésie des jambes n’est plus toujours 
aussi complète que vous la voyez pour le moment. Il paraît y avoir des éclair- 
cles transitoires pendant lesquelles, comme ce matin entre autres, la malade 





U) Voir Journal de Neurologie, du 20 février 1899 et du 20 mai 1899. 

(2) C'est à peine si la personne malade présente encore un vomissement par mois et 
encore faut-il qu'elle soit sous une influence émotionnelle, alors qu'autrefois elle ne 
pouvait garder un repas. 
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perçoit avec une délicatesse relative les impressions tactiles ou douloureuses 
dans les régions en question. Sans doute, l'émotion qu’elle éprouve en ce 
moment exerce une influence obnubilatrice sur ses facultés : l'attention et la 
perception sont moins actives que ce matin. 


Brilure électrique du nerf cubital, tumeur cicatricselle, opération 
(Présentation du malade) 


M. DECROLY. — (Voir le travail original qui paraîtra dans le prochain 
numéro.) 


Epilepsie jac&sonnieune d'origine spéctfique 
(Présentation du malade) 


M. DECROLY. — Zrartement. La question de l'intervention opératoire 
dans l'épilepsie jacksonnienne en particulier, a déjà fait l'objet de plusieurs 
discussions au sein de la société. Voici encore un deces cas ou cette question 
se pose : faut-il ou ne faut-il pas opérer? Les faits valent mieux que les 
discours, c'est pourquoi je vous ai amené ce malade. 

L'homme, que je vous présente, âgé de 35 ans 1/2, célibataire, mécanicien 
de sa profession, a été atteint de syphilis il y a quatre ans. Un an apres l'infec- 
tion se déclarent des crises d’abord espacées, puis de plus fréquentes, présen- 
tant tous les caractères de l'épilepsie jacksonnienne : perte de connaissance, 
morsure de langue, parfois perte d'urine, contractions toniques puis cloniques, 
localisées au bras gauche et à la moitié gauche de la face. 

Lorsqu'il se présenta à la Policlinique, soit dix huit mois aprésle début de 
ses attaques, nous le soumettons à un traitement combiné d'iodure et de 
bromure avec des intervalles de frictions mercurielles. Une amélioration 
manifeste se produit dans son état ; les crises complètes disparaissent, et sont 
remplacées par quelques rares équivalents représentés par un soulèvement 
brusque du bras gauche sans autre trouble. 

Pendant six mois le malade prend le mercure et l'iodure soit séparément, 
soit associés sous forme de sirop de Gibert. 

Il reprend ensuite le mélange d'iodure et de bromune à raison, de KI 30 gr. 
KBr 50 gr. pour 1000 Âq. et va jusqu’à cinq, six et sept cuillères à soupe par 
Jour. 

Sous l'influence de ce traitement il voit disparaître ses attaques et équiva- 
lents pendant près d'une demie année. Toutefois, elles reparaissent chaque fois 
qu'il abaisse la dose de spécifique. 

Tout allait donc relativement bien lorsque, dans ces derniers temps, malgré 
le bromure et l'iodure, les acces sont redevenus plus fréquents ; actuellement, 
il en présente un tous les deux jours, mais la nuit seulement, toutefois le 
malade craint beaucoup deles voir se présenter le jour; non seulement il 
appréhende par la de perdre sa place, mais, étant machiniste de profession, et 
se trouvant parfois dans l'obligation de monter sur des locomotives, il a peur 
d'un accident. 

L'examen objectif de cette homme ne donne aucun renseignement particu- 
lier. Les réflexes tendineux sont plutót diminués ; ceux du bras et de la jambe 
gauche ne sont pas exagérés. La sensibilité semble seulement un peu émoussée 
d'une fagon générale. 
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Aucun trouble pupillaire, — pasde céphalalgie non plus; pas de modifica- 
tions du fond de l'œil. 

En somme, il ne sembe pas y avoir grand péril en la demeure ; toutefois le 
malade lui-même insiste pour qu'on trouve un moyen plus radical de le soula- 
ger. On peut se demander si une intervention est indiquée et a quelques 
chances d'aboutir. 


Discussion 


M. DEBRAY. — Je voudrais demander à M. Decroly, depuis combien de 
temps ce malade ne prend plus de mercure. | 

J'estime qu'il y aurait lieu de le soumettre à nouveau à un traitement inten- 
sif. Frictions mercurielles journaliéres et iodure de potassium cinq à six 
grammes par jour et méme plus. 

Si, aprés un certain temps de ce traitement, on n'obtient aucune améliora- 
tion. on pourra encore songer à une intervention chirurgicale. 

Je vois souvent des syphilitiques qui ont subi un traitement rationnel pen- 
dant un ou deux ans, étre obligés d'y recourir à nouveau. L'iodure de pota- 
sium, administré seul, ne m'a pas souvent donné des résultats dans ces cas. 

Je soigne encore actuellement une dame qui porte un volumineux syphi- 
lóme de l'amygdale en voie de régression sous l'influence de ce traitement 
intensif. 


M. CROCQ. — La question du traitement chirurgical de l’épilepsie jack- 
sonienne a été discutée au sein de notre réunion, il y a un an. M. Lentz nous 
fit part de son septicisme concernant les statistiques qui sont souvent basées 
sur des observations peu prolongées. A l'appui de son opinion, M. Lentz 
nous cita le cas d'un malade opéré par M. Tirifahy ; l'auteur publia cette ob- 
servation et la rangea au nombre des succés évidents; or, une année aprés, 
M. Lentz retrouva ce malade, plus épileptique que jamais, colloqué dans un 
asile d'aliénés. 

Confirmant l'idée développée par M. Lentz, je vous ai succintement indi- 
quéle résultat d'une enquéte faite par moi sur les cas d'épilepsie jackso- 
nienne opérés en Belgique. 

Sur dix cas d'origine traumatrque, il y. eut /:? insucces et deux résultats 
favorables. Mais je vous faisais remarquer que le cas de Tirifahy comptait 
parmi les deux succès. « Je me demande dès lors, disais-je, en ce qui concerne 
notre pays tout au moins, si la trépanation a donné un seul résultat dé- 
finitif. » 

Et si l'intervention chirurgicale réusssit si exceptionnellement dans l'épi- 
lepsie jacksonnienne traumatique, comment admettre qu'elle puisse étre sou- 
vent utile lorsque cette affection n'est pas traumatique, alors que nous ne 
pouvons que supposer, d'après les symptômes observés, que la lésion siège à 
tel niveau; alors que de nombreuses observations nous démontrent que, le 
Plus souvent, la trépanation a permis de reconnaitre l'erreur d'une pareille 
hypothèse. 

Dans l’état actuel de la science, nous devons admettre que, si le traitement 
chirurgical de l’épilepsie jacksonienne traumatique est indiqué dans un cer- 
tain nombre de cas particuliers, celui de l'épilepsie jack<onienne non trauma- 
tique doit, d'une manière générale, être rejeté. Ce n'est que dans les cas 
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extrèmement graves que la trépbanation peut être pratiquée et toujours après 
avoir fait un essai consciencieux des médications ordinairement usitées en 
pareil cas. 

En ce qui concerne le cas présenté par M. Decroly, je ne crois pas que la 
trépanation soit recommandable: le traitement interne ayant donné lieu à 
une amélioratlon indéniable, je crois qu'il y aurait lieu de le continuer. 

M. DECROLY. — J'abonde dans le sens de M. Debray, sauf qu'il convien- 
dra de soumettre le malade à un traitement spécifique intensif: des frictions 
 mercurielles et des doses d'iodure allant jusqu'à 10-12 grammes, par jour. En 
cas d'échec, on pourra encore recourir à des injections sous-cutanées de sels 
de mercure. 


Polynévrite tuberculeuse motrice guérie 
(Présentation du malade) 


M. DECROLY. — Il me reste enfin à faire marcher devant vous un 
malade dont je vous ai décrit le cas, il y a un an; lorsqu'il était atteint d'une 
paralysie compléte des muscles des deux jambes, paralvsie que j'ai cru devoir 
attribuer à une polynévrite tuberculeuse motrice. Il y a un an, il steppait. ne 
pouvait se tenir debout sans canne. Les muscles antérieurs externes et pos- 
térieurs de la jambe étaient atteints d'impuissance fonctionnelle. atrophiés. 
et présentaient les réactions électriques de la dégénérescence. 

Le début par des douleurs le long des troncs nerveux, l'atrophie. les trou- 
bles de contractilité volontaire et électrique: l'entreprise simultanée des 
muscles de l'éminence thénar, l'abolition des réflexes Achilléens et plantaires 
et l'absence de troubles de la sensibilité, me firent porter le diagnostic de 
polynévrite motrice. D'autre part mappuvant sur l'état des poumons et le 
retentissement de leur lésion sur l'organisme entier, je me crus autorisé à 
rattacher cette polynévrite à l'infection Kochienne. 

Le traitement a consisté, d'une part. à agir sur le mal initial, d'autre part à 
entretenir la nutrition des muscles atteints jusqu'à ce que la conductibilité 
nerveuse permit à la volonté de reprendre ses droits. Au bout de trois mois 
d'applications galvaniques, les premières contractions volontaires réappa- 
rurent, puis peu à peu l'amélioration s'est accentuée au point qu'après trois 
nouveaux mois le jeune homme pouvait reprendre son travail. Le: voici 
maintenant marchant trés convenablement sans le secours d'une canne, 
comme vous voyez. Le diagnostic de polynévrite motrice se confirme donc 
pleinement. 


Un cas de sclérose cérébro-spinale disséminée 
(Présentation du malade) 
M. CROCO. (Voir le travail original paru dans le présent numéro p. 126.) 


Discussion 


M. GLORIEUX. — M. Crocq admet la sénilité chez cette vieille femme. 
Cela étant, je ne comprends pas pourquoi il tient à ajouter à cette grave 
maladie, qu'un appelle la sénilité, des symptômes de sclérose en plaques. Oui 
dit sclérose en plaques dit une affection anatomiquement et cliniquement 
bien caractérisée. La sclérose en plaques est une maladie de l'adolescence. 
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rarement elle survient aprés l'àge de 30 ans; le processus anatomo-patholo- 
gique de Ja sclérose en plaques, differe de celui de sclérose sénile. Ce 
n'est pas parce que cette femme PONE une parole lente, du tremble- 
ment et l'exagération des réflexes qu'on serait autorisé à faire intervenir la 
sclérose en plaques que nous connaissons tous. 

De plus, je ne puis admettre que la difficulté de parole que vous constatez 
chez cette femme soit de la parole scandée,c'est plutót un bredouillement et un 
bredouillement tel que la narole est difficile à comprendre, tandis qu'elle est 
facile à comprendre dans la parole scandée de la sclérose en plaques. Quant 
au tremblement je conteste qu'il soit intentionnel : cette femme tremble 
comme tremblent les vieillards ; elle tremble spontanément sans qu'elle fasse 
de mouvement et si le tremblement s'accentue par le mouvement, il diminue 
plutót quand le mouvement arrive à son but. Or, vous savez, Messieurs, que 
dans la sclérose en plaques, le tremblement va en s'accentuant et est au plus 
fort quaud il atteint le but. Quant à l'exagération.des réflexes, elle ne peut 
suffire à établir pareil diagnostic. alors que tant d'autres symptómes de sclé- 
rose en plaques, tels que nystagmus, vertiges... font défaut. Non, Messieurs. 
Je crois que c'est compliquer le diagnostic que de vouloir faire intervenir 
autre chose que la sénilité. La sclérose cérébro-spinale d'ordre sénile inter” ` 
préte admirablement tous les symptómes que présente cette femme. 


M. CROCO. — L'année derniere, au sujet d'un autre vieillard atteint 
également de symptómes de sclérose en plaques, M. Glorieux a fait une 
objection à peu prés analogue; d’après lui, il fallait admettre purement et 
simplement le diagnostic de sénilité. J'ai répondu à mon honorable collégue 
que l'artériosclérose sénile pouvait donner lieu à des lésions cérébro-spinales, 
digues de l'attention des neurologistes et que ce serait une erreur de ne pas 
vouloir étudier les altérations nerveuses d'origine sénile. 

Aujourd’hui encore M. Glorieux veut couvrir du nom élastique de sénilité 
les symptómes présentés par cette malade. Mais à côté de la sénilité physiolo- 
gique, il y a la sénilité pathologique et cette dernière doit nous intéresser. 

Nous devons penser anatomiquement et non nous astreindre à vouloir faire 
rentrer les cas que nous observons dans des cadres cliniques considérés comme 
classiques. 

Cette femme présente du tremblement sénile et, de plus, des troubles de la 
parole, un tremblement intentionnel qui rappellent la sclérose en plaques ; 
anatomiquement, j'ai admis une sclérose cérébro-spinale disséminée qui, à 
mon avis, explique parfaitement les symptômes observés. 


M. F.*SANO. — Pas plusque M. Glorieux je ne puis admettre qu'il y ait 
dans'ce cas un aspect clinique qui puisse nous faire admettre la sclérose en 
plaques. Je dois} aussi m'élever contre la confusion que M.! Crocq semble 
établir à nouveau entre l'anatomie pathologique de l'artériosclérose sénile et 
celle de la sclérose en plaques. Dans l'artériosclérose nous, pouvons avoir des 
foyers disséminés, bien que d'habitude'la sclérose soit en méme temps géné- 
ralisée ; cette sclérose'est avant tout d'origine périvasculaire, conjonctive, avec 
anémie et ramollissemeuts dans les territoires mal irrigés, avec atrophie des 
éléments nobles, cylindres-axes et cellules ganglionnaires (1). Dans la sclérose 


(1 SANDER. Das senile Ruckenmar. (Autoref. dans Centralblatt. f. Nerven. u Psych., 
P. $94, 1899.) Trente cas autopsiés. 
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en plaques, dénomination impropre, je l'avoue, que l'on admette l'origine 
constitutionnelle dégénérative avec multiplication primitive de la névroglie, 
comme Strumpell le prétend et ce qui à mon sens est trés contestable, ou la 
déagrégation primitive des gaines de myélines, sans multiplication primitive 
de névroglie, comme Weigert l’admet (2), la lésion se distingue ici tout parti- 
culièrement par la conservation constante des cellules et des cyliudres-axes ; 
dans les plaques récentes, la vascularisation reste absolument normale. À ces 
lésions, dont l’étiologie reste douteuse ou tout au moins peu certaine, corres- 
pondent des symptômes et surtout une évolution morbide si nets et si bien 
tranchés que l'entité morbide de cette maladie reste absolument circonscrite. 

On peut trouver la sclérose en plaques associée à d'autres affections. C'est 
ainsi que Long (Thèse de Genève 1900), a décrit un cas de syphilis médullaire 
avec, simultanément, sclérose en plaques, mais il a bien différencié les deux 
ordres de lésions. 

Je ferai remarquer, en outre, que la sclérose en plaques est une maladie 
d'adolescents ou d'adultes. Je n’en connais pas de cas, avec autopsie, chez le 
vieillard. Ce n'est là qu'un argument d'une valeur relative. Il faut cependant 
remarquer que ceux qui ont étudié de près la moëlle du vieillard, en en 
faisant une étude spéciale et approfondie, ont décrit des états paréto-spasmo- 
diques correspondant à de la simple sclérose méningée diffuse (1). 


M. HELDENBERG. — Au point de vue étiologique, la sclérose en plaques 
diffère de l'artériosclérose en ce que la première est due le plus souvent à un 
processus causal aigu. 

Toutefois, l'artériosclérose, méme chez le vieillard, pourra, d'après le siège 
anatomique des lésions, donner naissance à un complexus symptomatique 
assez analogue à la sclérose en plaques. 

M. DE BUCK rappelle la nécessité, qu'il a déjà fait valoir dans une commu- 
nication faite l'an passé, de distinguer entre le concept clinique et le concept 
anatomique. Le concept clinique domine aujourd’hui, en harmonie avec la 
théorie des reurones, la neuropathologie. Il a déjà envahi le terrain de la 
syringomyélie dont la base était d'abord purement anatomique. Il en sera 
également ainsi de la sclérose en plaques. En tout cas, quelle que soit la forme 
anatomique'de la sclérose, les symptòmes cliniques dépendent exclusivement 
du siège de la sclérose et de la fonction des systémes neuroniques qu'elle inté- 
resse. L'artériosclérose peut donc déterminer les symptómes cliniques de la 
sclérose en plaques (concept anatomique). 

M. SANO. — Je pense que quand nous voulons arriver à un diagnostic, 
c'est-à-dire à la synthèse de nos impressions cliniques, nous devons savoir 
nous rapporter en même temps à nos connaissances anatomiques; nous en 
arrivons sinon aux pseudo-madalies, pseudo-bulbaires, pseudo-scléroses en 
plaques. Nous savons ce qu'il faut en penser. 


M. DEBRAY. — Il me semble que la malade, présentée par M. Crocq, au 
lieu de faire naître cette longue discussion, devrait nous mettre tous d’accord. 

En effet, M. Crocq admet l'existence chez cette femme du tremblement 
sénile dù certainement à de l'artériosclérose dans le tissu nerveux. 


(1) SANDER. Z7Zirnrindenbefunae bei multipler Sklerose. ( Monatschr. f. Neus . u. Psych., 
P 427, 1898.) Cet auteur qui connait de prés la sclérose en plaques fait remarquer 
que, quand les plaques intéressent la substance grise. les gaines de myeline sont 
seules atteintes. La névroglie, coloree par la méthode elective de Weigert n'entre pas 
en réaction. 
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M. Sano vient derappeler, d'autre part, quelles sont les modifications histo- 
logiques que subit ce tissu dans la sclérose en plaques (conservation des 
cylindres axes, disparition des gaines de myéline et probablement développe- 
ment exagéré primordial de la névroglie). Ces caractéressont tout différents 
de ceux que l'on observe dans les altérations du tissu nerveux dues à l'artério- 
sclérose. Les plaques de la sclérose peuvent notamment envahir la moelle et 
le bulbe dans leur profondeur, ce que fait rarement l'artériosclérose. 

Or, M. Crocq reconnait lui-inéme que les sÿmptômes présentés par sa 
malade (tremblement intentionnel, parole scandée), tout en étant analogue à 
ceux que présentent les malades atteints de sclérose en plaques n’y sont pas 
identiques. 

Dès lors, est-il bien besoin de faire cette distinction entre la clinique et 
l'anatomie pathologique ? 

Je crois que nous devons plutôt essayer de rattacher les différences que nous 
observous dans les symptômes présentés par nos malades à une différence 
dans le processus pathologique qui les a fait naître. Si M. Glorieux n’a pu 
souscrire à l'opiuion de M. Crocq, c'est peut-être parce que ce dernier, dans la 
fin desa communication, avait en quelque sorte avancé que la sclérose en 
plaques ne serait ici qu'un stade avancé de l'état scléreux sénile, dont sa malade 
est atteinte; Or, nous savons que ces altérations du tissu nerveux relèvent d’un 
processus tout différent. 

Cette différence se traduit cliniquement par les caractères particuliers aux 
tremblements de cette malade, soit qu'on les observe dans la face, la langue ou 
le membre supérieur. 


Un cas de névrite traumatique 
(Présentation du malade) 

M. CROCQ. — Charles J..., âgé de 43 aus, est entré dans mon service il 
ya environ six semaines. Sa mère est morte aliénée, son père a succombé à 
l'âge de 54 ans des suites d'une affection hépatique. 

Le patient a eu cinq frères et sœurs dont trois sont morts en bas àge; il n’a 
jamais été malade antérieurement, si ce n'est il y a dix-neuf ans, époque à 
laquelle sa jambe gauche fut fracturée par une machine. 

Il y a neuf mois, le malade fit une chute sur un escalier; il fut atteint d'une 
luxation de l'épaule droite et d'une fracture de l'humérus au niveau de sa 
partie inférieure. Pendant quatre mois, il présenta une paralysie flasque, de 
la main et de l'avant-bras droit. Peu à peu, la motilité revint et permit l’exé- 
cution de mouvements de plus en plus éteudus. Depuis quelques semaines 
cependant, il semble que la situation reste stationnaire. 

Actuellement, la main est en flexion et en abduction sur le poignet, les 
premiéres phalanges sont en extension sur le métacarpe, les deuxièmes et 
troisièmes phalanges sont en légère flexion sur les premières. 

Cette attitude existe aux quatre derniers doigts ; au pouce les déformations 
sont moindres et l'extension domine pour toutes les phalanges. 

La main est le siège d’une atrophie musculaire manifeste ; les doigts sont 
amincis, l'éminence hy pothénar est aplatie, l'éminence thénar l'est moins, les 
espaces interrosseux sont marqués. 

L'avant-bras droit est amaigri : il mesure vingt-et-un centimètres et demi, 
tandis que le gauche, au même niveau, mesure vingt quatre centimètres et 

demi. Le bras présente un volume semblable des deux côtés. 
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La motilité est tres aflaiblie dans la main droite; l'extension et la tlexion 
de la main et des doigt est très peu énergique, les mouvements de latéralité 
des doigts sont presque impossibles; le pouce ne peut s'opposer au petit 
doigt. 

Les troubles sensitifs sont trés nets; l'anesthésie commence au niveau du 
poignet par une ligne courbe qui descend le long du bord inférieur de l'émi- 
nence hypothénar et du petit doigt; sur la face dorsale de la main, la 
limite de l’anesthésie suit une ligne droite, divisant cette face en deux parties 
inégales, la région anesthésiée étant un peu moins étendue que la région nor- 
male ; arrivée aux doigts, la ligne de démarcation se recourbe vers l'annulaire, 
divise ce dernier en deux parties égales et se recourbe à angle droit au milieu 
de la deuxième phalange. 

La description que je vous donne. ressemble assez bien à celle de la paraly- 
sie cubitale. On sait. que le nerf cubital innerve les interrosseux, les deux 
lombricaux internes, tous les muscles de l'éminence hypothénar, l'adducteur 
du pouce, les deux faisceaux internes du fléchisseur profond (fléchisseur de la 
troisième phalange), le cubital antérieur (fléchisseur adducteur de la main) et 
la palmaire cutané. . - 

Les antagonistes des interrosseux cessant d'ètre contrebalancées dans leur 
tonicité, les doigts présentent une extension des premières phalanges et une 
flexion des deux dernières : c'est la griffe cubitale. 

L'attitude présentée par la main de ce malade présente, dans ses grandes 
lignes, celle de la paralysie cubitale ; cependant je ferai remarquer que la 
griffe cubitale n'est pas absolument typique. 

L'évolution du cas semble, du reste, prouver que la névrite a tout d'abord 
atteint les trois nerfs de la main et qu’elle s'est ensuite localisée dans le do- 
maine du cubital. 

Cette localisation de la lésion doit nous faire penser que, peut-être, le nert 
cubital est inclus dans le cal ou comprimé par des bandes cicatricielles. 

Si le traitement électrique ne donne pas un résultat satisfaisant, il y aura 
lieu de recourir au débridement chirurgical. 


Discussion 


M. DECROLY. — Je soigne actuellement un homme qui, à la suite du 
même traumatisme que celui subi par le malade que présente M. Crocq, a tout 
le bras paralysé à l'exception des muscles dépendant du musculo-cutané 
(coraco-brachial, biceps, brachial antérieur); à la suite d'un traitement appro- 
prié, les mouvements antérieurs ont reparu dans le domaine du médian et de 
l'axillaire. Mais les muscles dépendant du cubital et surtout du radial conti- 
nuent à échapper à l'influence de la volonté. Le seul traumatisme sufht à 
expliquer ces paralysies. 

Chez ce malade ci, de méme,il y a non seulement les muscles dépendant du 
cubital, mais encore une bonne partie de ceux innervés par le radial qui sont 
impuissants. Est-il nécessaire de faire intervenir une compression par un cal 
vicieux, etlaluxation n'est-elle pas l'unique facteur étiologique qu'il faille 


incriminer ? D'autant plus que le nerf axillaire ne semble pas avoir repris ses 
fonctions. 


M. CROCO. — Comme je l'ai signalé, au début de l'affection, il y avait 
entreprise de tous les nerfs du membre. Mais, étant donné que les phéno- 
ménes se sont considérablement amendés dans le domaine du médian, de 
l'axillaire et méme du radial et qu'au contraire ils restent stationnaires dans 
celui du cubital, je crois pouvoir admettre que ce dernier nerf pourrait bien 
étre géné daus son fonctionnement soit par une bride cicatricielle, soit par le 
cal de la fracture qui a existé à la partie inférieure de l'humérus. 
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Les aliénés en liberté. — Leurs crimes 


Aliéné coupeur d'oreilles. — On a arrêté, dans le quartier du Père-Lachaise, un nommé 
Chevance, qui avait la manie de couper les oreilles des chiens et des chats, sous prétexte 
de les guérir. ll avait méme voulu les couper à sa femme. Conduit devant le commis. 
saire de police, il a voulu couper les oreilles du secrétaire en lui disant : « Vous êtes 
gravement malade. » [1 a été interné dans un asile d'alienés. (Bonhomme Normand, du 
2 au 8 novembre 1900. ) 


Les crimes d'un fou. — Un fou, nommé Fonteneau, âgé de irente-six ans, demeurant 
à la Haie-Foussière, près de Nantes, a tiré hier des coups de revolver sur son père et sa 
mère. Fonteneau était atteint d'une espèce de folie mystérieuse et avait eté interné à 
plusieurs reprises à l'hospice Saint-Jacques. Il etait revenu depuis deux mois chez ses 
parents. C'est au moment où son père travaillait duns un champ qu'il a tiré sur lui les 
six coups de son revolver, puis il est retourue chez lui et a tiré sur sa mère, qui vaquait 
aux soins du ménage, cinq coups de son arme rechargee. L'etat des blessés est déses- 
péré. Le malheureux fou dit qu'il a recu d'en haut l'ordre de tuer ses parents. (Le Temps 
du 19 novembre 1900.) 


Tentative de meurtre et suicide. — Madrid, 25 novembre. — Un drame sanglant s’est 
déroulé à la porte de l'eglise de Calatravas entre deux prêtres qui étaient en civil, 
L'abbé Florent Hidalgo tira un coup de revolver sur un autre prétre, l'abbé Macipe, 
avec qui il avait eu une assez vive discussion et s'est ensuite brùlé ia cervelle. Le 
blessé s'appelle don José Macipe Vallenzuela ; il est aumóuier délégué du district de la 
Nouvelle-Castille. S 

L'assassin, qui s'est suicidé, s'appelait Antonio Filomeno Hidalgo ; il était aumonier 
du 2e régimeut des Asturies. 

Le ministre de l'intérieur, qui connaissait le meurtrier, a déclaré que celui-ci avait 
la mouomanie de la persécution depuis qu'il était revenu de Cuba Il s'était cru notam- 
ment excommunié et avait adresse une :equéte au nouce pour demander d'étre relevé 
de cette excommunication de laquelle, recherches faites, il n'avait jamais été frappé. 
(La Lanterne du 20 novembre 19UU.) 


Une bombe dans un hospice. — Notre correspondant de Lyon nous télégraphie : On 
sait qu'il y a deux jours, à l'asile des vieillards du Perron, une sœur surprenait un 
pensionnaire nommé Cœur en train d'allumer une mèche à une marmite contenant 
qustre kilos de poudre de chasse mélangés à des débris de ferraille. 

Coeur arrété par des infiriniers, a déclaré qu'il voulait se venger. Le malheureux qui 
est atteint du délire de la persécution, fut enferme dans uue chambre. Il paraissait bien 
portant ; aussi ne fut-on pas peu surpris en le trouvaut, hier ma:in, mort dans son lit. 
Le cadavre a été transporté à la Faculté de médecine pour l'autopsie. (Le Temps du 
17 novembre 1900.) 
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Brülure électrique du nerf cubital, tumeurcicatricielle, opération 


par M. DECROLY 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 23 février 1901) 


X... est un employé de charbonnage, âgé de 33 ans; au commencement de 
l'année dernière, ayant un câble électrique dans la main gauche il est tombé 
sur un rail; par suite de circonstances fortuites, un courant de 530 volts pas- 
sait à ce moment dans le câble et le malheureux servant de conducteur reçut 
une décharge formidable dans les deux bras. Il s'évanouit sous l'influence du 
choc; en sortant de cet état, il constata qu'il avait le bras gauche profondé- 
ment brülé; d'autres brülures étaient réparties sur toute la surface du corps. 
L'une d'elles, celle qui nous intéresse particuliérement était située au niveau 
du passage du nerf cubital droit dans la gouttière de ce nerf au niveau du 
coude. | 

Immédiatement après l'accident, le sinistré remarqua une gène dans les 
mouvements délicats de la main droite, surtout dans ceux du pouce et de 
l'auriculaire, ainsi que de l'anesthésie à la partie interne de la main;au bout de 
trois à quatre mois, il vit se développer un amaigrissement marqué de cette 
méme main. En méme temps il apparaissait au-dessus du coude une petite 
tumeur non douloureuse, mais dont la compression provoquait une sensation 
d'engourdissement dans tout le cóté cubital de l'avant-bras et de la main. 

Cette tumeur n'augmentant pas de volume, le malade ne s'en préoccupe pas 
au début. Mais voyant la main s'émacier de plus en plus, d'autre part, ayant 


des inconvénients du côté du bras gauche, dont je reparlerai à l'instant, il se 
décide à consulter divers spécialistes, chirurgiens et neurologues; les uns 


proposent d'intervenir, les autres de temporiser, les uns partant de l’idée qu’il 
s'agit d'un névróme, l'effraient des conséquences qui résulteraient de tout 
retard à se décider, les autres lui promettent une perte de tous les muscles du 
bras s’il se laisse opérer. | 

En fin de compte, le malheureux ne sachant à quel saint se vouer se pré- 
sente à la Policlinique; au moment où nous le voyons pour la première fois 
l'accident datait déjà d'un an. 

L'examen fait constater une atrophie des muscles interosseux et de ceux de 
l'éminence hypothénar associée à une anesthesie relative (moindre qu'après 
l'accident à ce qu'affirme le malade) au niveau des doigts 4 et 5 «t du bord 
cubital de la main atrophiée; il y a paralysie des interosseux se traduisant sur- 
tout par une impossibilité à effectuer les mouvements latéraux des doigts, 
mais permettant cependant une extension assez parfaite des phalangines et 
phalangettes sauf aux doigts4 et surtout 5. De plus, les muscles atrophiés 
présentent la réaction complète de dégénérescence (plus de contraction au 
courant faradique, contraction fortement diminuée au courant galvanique, 
contraction lente, inversion de la formule). 

Au niveau de la gouttière cubitale au coude, l'inspection de la peau décèle 
une large plaque d'aspect cicatriciel réliquat de la brùlure dont j'ai parlé 
tantôt. En palpant au dessus du coude dans la même gouttière on trouve la 
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tumeur arrondie, de la dimension d'une grosse fève de marais, non doulou- 
reuse, mais dont la compression provoque une sensation d'engourdissement, 
de fourmillement dans toute la partie cubitale du bras et de la main. En 
dehors de cette sensation, que le malade éprouve également lorsqu'il appuie 
le côté interne du bras sur une surface résistante, il n'y a pas d’autres troubles : 
jamais de douleurs lancinantes, pas d'irradiation le long du nerf. 


En résumé, la paralysie et l'anesthésie se sont déclarés au moment de 
l'accident, la tumeur après avoir atteint un certain volume reste station- 
naire, cette tumeur n'est pas sensible à la pression, et n'est pas le point 
de départ de manifestations douloureuses spontanées. 


Tout cela plaide contre le diagnostic de névróme ; celui-ci ne se déve- 
loppe, en effet, qu'avec lenteur, est douloureux pendant la durée de son 
accroissement, provoque des troubles moteurs et sensibles objectifs et 
subjectifs qui s'aggravent peu à peu. 

D'autre part,en tenant compte des commémoratifs — brülure profonde 
avec escharre — et du fait que le nerf cubital a probablement été mis 
à nu — à chaque pansement de la plaie, le inalade avait l'impression 
qu'on éprouve lors du froissement de ce nerf dans la gouttière — les 
raisons étaient suffisantes pour admettre que cette tumeur füt de nature 
cicatricielle. 

Partant de là une opération pouvait être utile et en tous cas inoffensive. 

Celle-ci a confirmé les prévisions; au liou d'une tumeur grisâtre 
relativement peu consistante, fondue avec le tronc nerveux, celle qui 
s'est présentée, avait l'aspect d'une masse dure, compacte, adhérente 
avec les tissus voisins, nacrée et enveloppant le nerf comme d'un 
manchon. 

L'opération, faite par M. Hendrickx, a consisté à ouvrir ce manchon 
età en enlever la plus grande partie, c'est-à-dire, à libérer le nerf qui, à 
ce niveau, présentait du reste un étranglement manifeste. Au moyen du 
courant galvanique appliqué en amont et en aval dela portion étranglée, 
on put pendant l'opération s'assurer de la conductibilité conservée du 
nerf. 

Résultat : Les troubles sensitifs se sont trés netteinent atténués; la 
réaction galvanique des muscles toujours en dégénérescence cependant, 
s'obtient avec un courant moins intense. 

En somme, il y a bénéfice notable quant aux manifestations d'ordre 
sensitif, et l'espoir d'une amélioration motrice est permis. Aussi conti- 
nuons-nous l’électrisation galvanique associée au massage. 

Voyons maintenant quel a été le sort du bras gauche; comme vous le 
constatez ce bras a été amputé; cette amputation a été nécessitée, nous 
dit le malade, par le fait de la gangrène qui l’a envahi à la suite de l’acci- 
dent. 

La fatalité a voulu que dans le moignon se développe en outre un 
névrome d'amputation excessivement génant, et précisément localisé 
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également au nerf cubital; non seulement cette tumeur était douloureuse, 
mais était le point de départ de sensations désagréables localisées surtout 
dans les deux derniers doigts et le bord cubital gauche. De plus, un 
reste du muscle cubital antérieur conservé dans le moignon, ayant gardé 
ses relations avec le nerf et profitant sans doute de tout l'influx nerveux 
irradié dans le nerf irrité par le névróme périphérique, avait acquis 
non seulement la faculté de se mouvoir énergiquement sous l'influence 
de la volonté, mais de présenter des mouvements spontanés, une sorte 
de myoclomie, qui tourmentait considérablement le malade. 

On profita de l'occasion offerte par l'opération au bras droit pour le 
débarrasser en méme temps de son névróme et de son morceau de 
muscle cubital inutile et encombrant à gauche. Le succés comme il 
fallait s'y attendre, fut immédiat. 
 L'intérét de ce cas est donc multiple : l'étiologie trés spéciale d'abord 
des lésions, le développement d'une tumeur consécutive à la brülure du 
nerf cubital droit, le diagnostic de cette tumeur et le résultat de son 
extirpation ; d'autre part les suites de la brülure du bras gauche, la 
présence d'un névróme d'amputation douloureux et génant au niveau du 
nerf cubital de ce cóté, enfin la myoclonie dans la portion de muscle 
cubital antérieur conservée dans le moignon. 


Polynévrite et réflexes 


par le D' D. DE BUCK 


(Communication faite à la Société belge de Neurologie, séance du 30 mars 1901) 


Tout ce qui a trait à la séméiologie des réflexes présente, pour le 
neuropathologiste, un vif intérêt pratique. D'ailleurs, cette question a 
subi, plus que toute autre, dans ces derniers temps, une évolution intense 
pour ne pas dire une révolution presque complète. Le mécanisme et le 
siège anatomique des réflexes, la dissociation des réflexes et de la sensi- 
bilité générale, la dissociation des réflexes cutanés et tendineux, la 
dissociation des réflexes tendineux et du tonus musculaire, voilà une 
série de points qui ne sont pas loin d'avoir recu une solution anatomo- 
clinique, avec laquelle nos diagnostics auront dorénavant à compter et où 
ils puiseront une valeur HESE et topographique inconnue de nos 
devanciers. | 

Nous abordons, à la lumière de ces nouveaux concepts, un cas clinique 
de poiynévrite qui nous semble présenter un très haut intérêt. 
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De P..., C., de Locchristy, est un homme de 55 ans, agriculteur, indemne 
d’alcoolisme et d'infection syphilitique. Marié, il a deux enfants bien portants. 
Un enfant est mort à 8 ans d'une aftection cérébrale (méningite ?). Les parents 
ont vécu respectivement jusqu'à 70 et 8o ans. Deux frères et deux sœurs sont 
bien portants. Un frère est mort à «7 ans, probablement de tuberculose, ayant 
débuté par une fistule anale. Une sœur est morte à 60 ans d'affection car- 
diaque. 

Le patient habite une maison humide. Il a eu, durant les trois années qui 
ont précédé l'apparition de la maladie actuelle, quelques troubles gastriques et 
une double atteinte d'influenza. 

L'affection a débuté, en décembre 1899, par de violentes douleurs, à accès 
paroxystiques, siégeant dans la fesse droite et la partie externe et postérieure 
de la cuisse du même côté. Son médecin a porté le diagnostic de névralgie 
sciatique. Cette névralgie, après deux ou trois jours, paraissait céder à l'appli- 
cation d'un large vésicatoire et à l'administration de quelques poudres d’anti- 
pyrine. Bientót, les douleurs reprirent et d'unilatérales devinrent bilatérales, 
s'étendirent vers le sacrum, la fesse et la cuisse du cóté gauche. Il y eut des 
alternatives de bien et de mal,sans que pourtant le malade eût un jour de répit 
complet. La température n'a pas été prise au début, mais dans le cours de 
l'affection, elle ne dépassa jamais la normale. 

Depuis le 20 décembre 1899, la marche devint impossible et le malade 
dut garder le lit. Les douleurs envahirent le dos et même la région deltoi- 
dienne droite. Les douleurs s'exagéraient par la pression; elles s'accompa- 
guaient de parésie des membres inférieurs et du tronc, mais la motilité n’a 
Jamais été totalement abolie dans ces parties. La station, tout en étant 
douloureuse, était possible. Il aurait existé, au début et temporairement, une 
certaine difficulté respiratoire. Pour le reste, aucun phénomène bulbaire. 

Il aurait existé aussi, au début, une certaine lenteur dela miction. L'urine, 
dit le patient, était épaisse et venait sans force. Pas de troubles de la déféca- 
tion ni d'impotence sexuelle. A aucun moment de la maladie, on n'a constaté 
de modifications inflammatoires apparentes du cóté de la peau ni des tissus 
profonds. Au contraire, on a constaté un amaigrissement progressif des mem- 
bres inférieurs. Les réflexes tendineux ont toujours été exagérés. 

Etat actuel. (1 1:2 an aprés le début). Motilité. Il existe une atrophie mus- 
culaire trés marquée de la totalité des deux membres inférieurs. 

Vers son milieu la cuisse droite mesure 35 centim. de circonférence. 

Vers son milieu la cuisse gauche mesure 36 centim. de circonférence. 

Au mollet la jambe droite mesure 25 centim. de circonférence. 

Au mollet la jambe gauche mesure 24 centim. de circonférence. 

Les muscles en voie d'atrophie ne présentent pas de contractions fibrillaires. 
Leur irritabilité mécanique n'est pas augmentée. Le malade parvient à exécu- 
ter, quoique difficilement, les divers mouvements des membres inférieurs et 
du tronc. La station est possible de méme que la marche avec des béquilles. 
L'attitude des membres est normale. Pas de cyphose ni de scofiose vertébra- 
les. Le tonus musculaire paraît normal. Le malade peut opposer encore une 
certaine résistance aux déplacements passifs. 

Il y a de la tendance à l'amélioration. Le patient est déjà parvenu à marcher 
au moyen d'une canne, mais il a dà y renoucer, parce que cette marche 
exagére trop les douleurs. Dans le lit, il prend l'attitude de la flexion des 
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cuisses sur le tronc et des jambes sur les cuisses. Il préfère la position latérale 
gauche. 

Sensibilité objective. La sensibilité au tact, à la température, le sens de 
localisation, la sensibilité musculaire et articulaire, la sensibilité osseuse 
(diapason 460 vibrations) sont normaux. La sensibilité à la douleur est exa- 
gérée, surtout pour les parties profondes. Il existe une torte hyperesthésie 
électro-cutanée. Les troncs nerveux et les muscles des membres inférieurs 
manifestent une forte douleur à la pression. Signe de Lasègue. 

Sensibilité subjective. Sensations paresthésiques du côté des orteils. Des - 
douleurs spontanées sont surtout intenses dans le membre inférieur droit, 
fesse et cuisse postérieure. Elles sont continues avec exacerbations et empê- 
chent le sommeil. 

Examen électrique. Celui-ci fut tout un temps rendu impossible par la 
grande sensibilité du patient vis-à-vis du courant tant galvanique que fara- 
dique. Ce n’est que grâces à des injections sous-cutanées de chlorhydrate 
d'héroïine que nous sommes parvenu à faire supporter les intensités élec- 
triques nécessaires et à faire un examen rigoureux des nerfs et des muscles. 

Ilexiste dans les deux membres intérieurs ; 

Pour les nerfs : une hypoexcitabilité galvanique et aradique. Pour le cou- 
rant galvanique il faut 20 à 25 milliampéres pour produire une contraction et 
NF» PF. 

Pour les muscles: méme hypoexcitabilité faradique et galvanique. 
NF>PF. La courbe de contraction est faible et lente. Je me propose de 
l'étudier plus en détail par la méthode graphique. 

Il n'existe pas de réaction longitudinale. 

Réflexes. Les réflexes rotuliens et achilliens sont fortement exagérés. On 
obtient le clonus du pied par la percussion du tendon d'Achille. En soutenant 
le pied en flexion dorsale le clonus persiste et augmente même d'intensité. 

Pas de clonus de la rotule. Phénoméne de la hanche. Depuis 2.3 jours il se 
produirait méme des spasmes fessiers spontanés. 

Réflexe plantaire quasi aboli à droite, affaibli à gauche. Pas de Babinski. 

Réflexe abdominal et crémastérien abolis des deux cótés. 

SpAinclers parfaitement normaux. 

Vie végétative. Forces digestives peu marquées. Pouls faible et rapide. 
L'examen bimanuel de l'abdomen et le toucher rectal ne révèlent rien d'anor- 
mal. | 

Trophicité. On ne constate ni œdème, ni cyanose, ni troubles sécrétoires, 
ni lésions unguéales ou cutanées. 


Devant ce tableau symptomatique nous pouvons de prime abord 
exclure les affections névrosiques, comme la névralgie sciatique et 
l’hystérie. Il ne faut que songer aux troubles atrophiques profonds du 
système musculaire. 

Il s'agit donc d’une maladie organique du système nerveux ou mus- 
culaire, mais quels sont le siège et la nature de cette affection ? Nous 
pouvons écarter la méningo-myélite lombo-sacrée, les lésions de la queue 
de cheval et du plexus lombo-sacrée, la poliomyélite, ainsi que les formes 
familiales d'atrophie musculaire progressive Charcot-Marie, Werdnig- 
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Hofmann et Dejerine-Sottas. Il est certain qu'à propos de ces dernières 
affections certains auteurs sont allés trop loin et ont à tort rangé dans le 
groupe des atrophies musculaires neurotiques des maladies qui apparte- 
naient nettement au groupe général des polynévrites. D'ailleurs, ce cha- 
pitre des atrophies neurotiques est loin d'étre élucidé. Quoiqu'il en soit, 
l'âge de notre patient, l'absence de tout caractère familial et la marche de 
l'affection nous font exclure l'atrophie musculaire neurotique primitive. 

Nous écartons enfin la ho/ymyosite, en l'absence de réaction inflam- 
matoire du côté des muscles et de la peau. Nous restons ainsi devant 
deux affections capables de mettre une étiquette sur le cas. Ce sont la 
sclérose latérale amyotrophique à début paraplégique et la polynévrite 

Pour la première plailent l'abolition des réflexes cutanés, l’exagéra- 
tion des réflexes tendineux, l'absence de flaccidité musculaire, la non 
abolition de la motilité volontaire en méme temps que les signes d'atro- 
phie profonde du muscle. Mais nous pouvons aussitót faire valoir contre 
ce diagnostic l'absence de contractions fibrillaires, la douleur spontanée et 
à la pression tout le long du sciatique, du crural, de l'obturateur et des 
muscles qu'ils innervent ; l'absence de contracture, l'absence du phéno- 
mène des orteils, la marche de l'affection qui a entamé rapidement et 
d'emblée les deux meinbres et est restée stationnaire depuis un an et 
demi, la tendance actuelle vers l'amélioration. 

Le diagnostic qui nous semble le mieux répondre au tableau morbide 
en question est celui de ۰ 

Mais dans ce cas, il reste à expliquer divers phénomènes insolites 

Notre malade présente, en effet, comme tels : 1? La dissociation de 
la sensibilité générale et des réflexes cutanés : conservation de la pre- 
mière et abolition ou diminution des seconds. Ce fait tend à confirmer 
l'opinion exprimée par Ferranini (1) et confirmée par Agostini (2) que 
les voies des réflexes superficiels (cutanés et muqueux) sont différentes 
de celles de la sensibilité généra'e. D'autres ont vu d'ailleurs le phéno- 
mene contraire de ce que nous observons chez notre patient, c'est- 
à-dire l'exagération des réflexes cutanés et l'abolition de la sensibilité 
générale. Parlant du parallélisme entre cette sensibilité et les réflexes 
dansla polynévrite, Déjerine(3) dit : « Ce parallélisme n’est pas constant; 
on peut observer en effet une abolition complète des réflexes tendineux 
avec conservation ou exagération des réflexes cutanés et abolition de la 
sensibilité générale. » 

2° La dissociation des réflexes cutanés et des réflexes tendineux : 
abolition ou diminution des premiers et exagération des seconds. Cette 


(1) FERRANINI. Za vie affer. dei reflessi superf., cut., mucosi sono diverso da quelle delle 
comm. sensib. generali. (Rif. med., 1893 ) 


(2) AGOSTINI. Les réflexes comme moyen aidant au diagnostic dans les maladies mentales. 
(Anal in Revuc neurol., 1894, p. 105.) ۱ 


(3) DÉIERINE. Séniétologie du syst. nerv., Paris 1900, p. 998. 
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dissociation existe fréquemment dans les altérations de la voie pyrami- 
dale, mais quelle interprétation lui donner dans l'acception d'une poly- 
névrite avec conservation de la sensibilité générale ? Les fibres motrices 
conductrices des réflexes cutanés et tendineux sont vraisemblablement 
les mêmes. 1l reste l'hypothèse de l'existence de fibres centripétes diffé- 
rentes pour les deux ordres de réflexes, les fibres qui conduisent les 
réflexes cutanés étant atteints à l'exclusion des fibres conduisant les 
réflexes tendineux, à moins d'admettre un antagonisme fonctionnel 
entre les deux ordres de réflexes. Nous venons de voir que Déjerine 
signale dans la polynévrite l'exagération des réflexes cutanés allant de 
pair avec l'abolition des réflexes tendineux. On admettait général: ment 
jusqu'ici que les réflexes cutanés étaient plus résistants que les réflexes 
tendineux (Ferranini). Dans notre cas, nous voyons le contraire. 

Quant à l'exagération des réflexes tendineux dans la polynévrite, ce 
fait ne doit pas trop nous étonner. Il a été signalé depuis 1886 par 
Strümpell et Moebius (1) Ces auteurs, de méme que Sternberg (1893) et 
Déjerine (1900) admettent que la cause de ce phénoméne réside dans 
l'irritation oü se trouvent les fibres centripétes du nerf mixte atteint de 
polynévrite. On comprend a priori qu'un réflexe tendineux peut étre 
exagéré quand le nerf antagoniste est atteint de névrite, par exemple, 
le réflexe rotulien quand le nerf sciatique seul est pris. Mais ce n'est pas 
ici le cas; le sciatique et le crural sont également envahis par le proces- 
sus et l'exagération réflexe se manifeste dans le domaine des deux nerfs 
Dans notre cas, la théorie de Strümpell et Moebius seule trouve son 
application. 

Pour ce qui regarde la non-existence de la réaction de dégénérescence 
parallélement à l'exagération des réflexes, ce fait plaide, avant tout, en 
faveur de la polynévrite. Westphall (2) a, en effet, avancé la thèse 
absolutiste que quand l'exagération des réflexes se combine à la réaction 
de dégénérescence bien prononcée, il faut admettre le processus spinalet 
rejeter le processus névritique. 

Mais il est nécessaire de faire remarquer ici; comme le signalait 
Doumer au Congrès de Neurologie de 1897, que la réaction de dégéné- 
rescence représente un syndrôme complexe qui demande à être scindé 
en ses facteurs constituants. Qu'est-ce qui caractérise surtout la réaction 
de dégénérescence? Est ce l'inversion de la formule électrique NF > PF 
ou bien est-ce la nature de la courbe musculaire. Je crois que l'étude de 
cette dernière, que nous nous proposons de faire dans notre cas, nous 
ménagera des surprises. 

Il faut encore faire remarquer que la plupart des auteurs, qui ont dé- 
crit l'exagération des réflexes tendineux dans la. polynévrite, admettent 





(n E RgxAK und E. FLATAU. Neuri'is und. Polyneuritis. (.Nothnagel's Spec. Path. 
und Therapic. Bd. XI s. 120.) 
(2) Cite par REMAK und FLATAU, Loc. cit. 
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que ce phénomène n'existe qu'au début de l'affection. Or, dans notre 
cas, ce phénomène s'est maintenu durant toute l'évolution qui date déjà 
d'une année et demie. 

3° La dissociation des réflexes tendineux et. du tonus musculaire. Ce 
dernier ne présente, en effet, pas d'exagération correspondant à celle des 
réflexes tendineux. Il n'existe pas la moindre trace de spasticité. Pour 
autant qu'il nous est permis d'évaluer l'état tonique des muscles par les 
procédés habituels, peu précis, celui-ci nous a paru sensiblement nor- 
mal. 

On admet assez généralement aujourd'hui la possibilité de la dissocia- 
tion des réflexes tendineux et du tonus musculaire. Mais les cas, où on 
l'a décrite se rapportent à des lésions de la voie motrice archineuro- 
nique. Ainsi, dansl'hémiplégie notamment, il est fréquent d'observer 
l'exagération des réflexes tendineux parallélement à la flaccidité muscu- 
laire. L'influence, que le cerveau exerce sur le tonus réflexe, est donc 
indépendante de son action régulatrice sur le tonus musculaire. Van 
Gehuchten a donné de cette dissociation une explication trés séduisante, 
mais depuis qu'avec d'autres anatomistes 1l a admis la non-existence des 
communications cérébello-spinales directes, i| ne nous a pas encore 
dit comment il met sa théorie du tonus musculaire et de la contracture en 
harmonie avec ce fait anatomique. A l'heure actuelle, la théorie de Mann 
parait la plus rationnelle. D'un même point de l'écorce partirait l'excita- 
tion d'un groupe musculaire et l'inhibition du groupe antagoniste. Ces 
deux sortes de fibres se juxtaposent dans la voie cortico-spinale. Uue 
lésion de celle-ci, entamant les fibres excitatrices des extenseurs, par 
exemple, en méme temps que les fibres inhibitrices des fléchisseurs 
amènerait nécessairement l'hypertonie, la contracture de ces der- 
niers. 

La contracture, d'origine archineuronique, dépend donc d'un trouble 
de la régulation corticale du tonus des divers groupes musculaires et l'on 
pourrait à la rigueur invoquer ici, comme nous l'avons fait plus haut 
l'absence de contracture en faveur de la polynévrite. 

Mais il existe aussi des troubles d'irritation motrice d'origine téléneu- 
ronique : crampes, spasmes, contractures, tout comme nous connaissons 
l'atonietéléneuronique. Toutefois, ces phénoménes d'hypermotricité sont 
rares dans la. polynévrite infecto-toxique et ne se montrent guère que 
dans les mononévrites traumatiques, les compressions par des tumeurs. 

Dans notre cas, l'irritation de téléneurone sensible a suffi pour aug- 
menter le tonus réflexe, maisa été insuffisant pour modifier le tonus 
musculaire. Nous en concluons que dans les cas de lésions téléneuro- 
niques le tonus musculaire et le tonus réflexe peuvent étre dissociés aussi 
bien que dans les lésions archineuroniques. 

Il nous reste à envisager la possibilité de la coexistence de la poly- 
névrite avec une altération de la voie pyramidale. Mais nous venons de 
voir que tous les symptómes peuvent s'interpréter sans recourir à cette 
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altération. L'absence du phénomène de Babinski, l'absence de contrac- 
ture et la marche de l'affection plaident contre elle. 

Un mot encore du traitement et du pronostic. La vive douleur, plus 
que l'insuffisance musculaire, est cause que notre patient est impotent de 
son train inférieur. | 

Nous nous sommes adressé à l'élément douleur par toute une série de 
médicaments. Celui qui nous a rendu le plus de services est l'injection 
sous-cutanée de chlorhydrate d'héroine, 1:2 à r centigr. par jour. De 
plus, nous soumettons le patient à des séances quotidiennes de galvani- 
sation avec pôle positif labile (20 MA) et à une légère hydrothérapie. 

Quant au pronostic, il est sérieux, la durée de l'affection sera longue, 
mais nous avons tout lieu d'espérer un rétablissement final. 

Le tableau anatomique, qui semble le mieux répondre aux divers 
symptómes, est celui de la polynévrite interstitielle. 


Syndróme syringomyélique étendu unilatéral 


par F. SANO 


(Communication faite à la Société belge de Neurologie. Séance du 30 mars 1900 ) 


M..., né en 1870, est ágé de 31 ans; ses père et mère, sans tares, âgés de 
64 ans, sont bien portants. Il est le sixième des neuf enfants : cinq sœurs bien 
portantes, une morte en couche ; deux frères, le cinquième enfant et le der- 
nier, sont morts en bas âge. Il semble donc que les garçons soient tous de 
constitution moins vigoureuse; on peut s’en faire une idée en voyant le 
malade, qui est petitet d'un ensemble peu harmonique. 

Il n'a cependant jamais été malade; ils'est marié à 22 aus et a quatre 
enfants, respectivement âgés de 1o, 8, 7 et 3 1/2 ans; ces enfants sont bien por- 
tants, les trois ainés ont quelquefois , en été, de l'eczéma (?). 

Il niela syphilis et n'en porte d'ailleurs pas de traces. 

Il y aun an environ, il a remarqué les premiers symptômes de l'affection 
actuelle, sa main droite était raide, engourdie, puis daus la suite, elle devint 
parésiée. | 

Il y a six mois, la main s'amaigrit et le membre inférieur droit devint quel- 
que peu impotent ; il butait du pied, le trainait quelquefois ; depuis lors, ce 
symptóme s'est établi définitivement, sans cependant s'aggraver outre me- 
sure. Il y a quatre mois, la parole devint voilée par intermittences, depuis 
trois mois elle l’est définitivement. . 

Si nous examinous le malade, nous constatons un aspect particulier qui 
donne immédiatement l'impression de l'infériorité physique originelle. Il est 
petit, le cou est court, sa taille est de 1.47 mètre ; les bras assez longs; l'atti- 
tude est voûtée, ce qui peut être dû à l'affection dont il souffre; il a une 
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asymétrie faciale légère. La conformation de la bouche est cependant normale, 
et la dentition est satisfaisante. 

GRAND SYMPATHIQUE. — La vasodilatation est variable, il y a certainement 
parésie du grand sympathique au niveau du membre supérieur droit et de la 
face droite : la joue droite est d'habitude plus rouge que la gauche, elle est le 
plus souvent gonflée. La fente palpébrale est un peu rétrécie à droite, avec 
de temps en temps un peu d'exophtalmie; la pupille droite est rétrécie, en 
myose. 

Les fonctions viscérales s'exécutent normalement. Le pouls est à 76 ou 80. 
La digestion est normale. Il n'y a aucun trouble urinaire. Les sphincters 
n'ont jamais manqué à leurs fonctions. 

La force génitale est de beaucoup diminuée depuis le début de l'affection. 

Il y a eu des troubles trophiques. Les mains portent les traces d'ulcérations. 
Il se forme facilement des cloches, dues aussi à ce que le malade ne ressent 
point la douleur d’une pression prolongée et est de la sorte exposé à toutes 
ses conséquences. J'ai vu chez lui au pouce et à l'index des ulcérations dont 
il ne s'inquiétait que fort peu, il fallait insister pour qu'il les soignát ; avec les 
pansements protecteurs, la guérison a cependant été relativement normale. 
L'œil droit a été tout récemment le siège d’une conjonctivite intense mais 
indolore, dont on voit encore les dernières traces. Soignée méthodiquement, 
cette complication est en voie de guérison normale. L'oculiste est d'avis ‘qu’il 
n'y a pas de relation entre la conjonctivite et la maladie nerveuse. (Docteur 
Van Schevensteen). Il faut remarquer d'ailleurs que les lésions présentées 
par le malade n'ont rren de spontané.Par suite de son insensibilité à la douleur, 
il n'évite pas les causes traumatiques, il ne soigne pas ses plaies, à moins 
qu'on n'y insiste : dés qu'on intervient, la guérison ne se fait pas atteudre, 
preuve que la vitalité des tissus est bonne. 

Il est atteint de ce que je voudrais appeler l'asymétrie thermique, et pour 
employer la terminologie de Van Biervliet (1) je dirai qu'en lui, l'homme 
droit est prés d'un degré moins chaud que l'homme gauche. La température 
est : : 

Au creux de l'aisselle, à droite 3691; à gauche, 3698; 

Au pli du coude, à droite 34?4 ; à gauche, 35": ; 

Au pli de l’aisne, à droite 35°8 ; à gauche, 35°8 ; 

Au creux poplité, à droite 34?3; à gauche, 34"9. 

Quand on demande au malade de faire un effort musculaire, c'est-à-dire de 
fléchir activement les coudes pendant l'application du thermomètre, on arrive 
progressivement : à gauche à 35,5; 35,8; 37. À droite, au contraire 34.4: 
34,4; 35. Cette différence s'accentue donc encore par l'activité musculaire. 
Celle-ci, en effet, met souvent en évidence des asymétries thermiques dues à 
des paralysies (2) : | 

L'examen des sécrétions n'a décelé aucun symptóme à signaler. L'urine est 
normale. La soif et l'appétit sont normaux. 


(1) VAN BIERVLIET... 


(2) Méme expérience chez un hémiparétique par hemorrhagie cerébrale : 36; 36; 
36,4 du côté hémiparésié ; 36,4; 36,8; 37,1 du côté sain. 
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SENSIBILITÉ CONSCIENTE. — Les sensations olfactives sont normalement 
perçues (I). | 

La vision est intacte (II). La sensibilité auditive est diminuée à droite, le 
bruit de la montre, perçu à 70 centimètres à droite, l’est à 1"30 à gauche (VIII). 
Cette modification est d'origine centrale. Le goût est légèrement diminué à 
droite (IX). 

La sensibilité £ac£ze est dinifnués dans tout le cóté droit, mais trés peu 
dans le membre inférieur droit, un peu plus dans le domaine du trijumeau et 
daus le membre supérieur. L'examen esthésiométrique ne donne pas de 
chiffres précis d'une manière générale il faut une distance double d'écartement 
des deux pointes à la main droite, comparativement à la main gauche. Tout 
le côté gauche est normal. Il n'y a pas de plaques d'anesthésie. La localisation 
est partout exacte. 

La sensibilité à Jo douleur est considérablement diminuée à droite, il y 
a méme analgésie dans tout le membre supérieur droit, au cou et à la face de 
ce cóté. La muqueuse buccale est moins insensible. 

Il en est de méme pour la sensibilité /Zerzzgue. Le malade ne peut distin- 
guer le froid du chaud, il ne reconnait pas l'eau bouillante, la brülure ne 
provoque aucune sensation thermique ni douloureuse.Cette insensibilité ther- 
mique s'étend à toute la partie droite du corps jusqu'au niveau du territoire 
de la sixiéme paire dorsale. En dessous de cette démarcation, la transition 
vers la normalité est insensible. Il y cependant dans tout le côté inférieur 
droit une sensibilité un peu moindre que celle du cóté gauche. Il est à remar- 
quer que la muqueuse buccale ne participe pas à l'inseusibilité thermique, la 
sensibilité y est cependant moindre. La conjonctive est insensible. 

La sensibilité Z/ecírzgue est amoindrie à droite, mais nullement supprimée, 
le seuil de la sensation, obtenu par l'accroissement lentement progressif du 
courant est pour le pôle négatif : 

A la joue droite 1 milliampère ; à gauche 0,5 milliampère. 

A l’avant-bras droit 2 milliampères ; à gauche 1 milliampère. 

A la joue droite le courant faradique est perçu quand la bobine de Dubois- 
Reymond est éloignée à 6 centimètres, à gauche quand elle est à 9.5 centi- 
mètres. A l'avant-bras droit quand elle est à 3 1/2 centimètres, à gauche 
quand elle est à 7 centimétres. 

Le sens de pression est notablement diminué à droite, on peut porter le 
poids de pression insensiblement à 100 grammes avant que la notion de pres- 
sion ne survienne. Il faut un poids de 75 grammes mis en uue fois pour amener 
la sensation. Ces chiffres sont à gauche respectivement 3 EI et 
IO grammes. 

La sensibilité aux vibrations, dite osseuse, est diminuée daus tout le côté 
droit, et particulièrement dans le membre supérieur et à la tête. La transi- 
tion est absolument nette sur la ligne médiane. En voici l’expérimentation : 
le diapason de 64 vibrations est placé en activité sur le front à droite, le malade 
est prié de dire quand il ne ressent plus les vibrations; on s’est bien rendu 
compte qu'il ressent les zrbrafions, et non seulement l’attouchement ou le 
son. Lorsque le malade dit qu'il ne sent plus les vibrations,le diapason est len- 
tement déplacé vers la gauche, à deux centimétres environ au-delà de la ligne 
médiane il accuse qu'il sent de nouveau des vibrations. Le mème phénomène 
se produit également au sternum, et à la paroi abdominale. 
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Les vibrations sont ressenties aux saillies osseuses des membres,mais lorsque 
les vibrations ne sont plus perceptibles à droite, elles le sont encore fort bien à 
gauche. C'est surtout dans la main et le bras droits que la diminution est 
notable. Dans ce cas doncil y a parallélisme entre la sensibilité tactile et la 
seusibilité osseuse. 

D'après Egger: « dans la syrmmgomrvélre, l'étendue de l'anesthésie était tou- 
Jours moins grande que celle de l'analgésie et de la thermo-anesthésie. La 
sensibilité osseuse peut être conservée sous des téguments à anesthésie syrin- 
gomyélique totale. C'est ainsi qu'une anesthésie totale dans le domaine de 
distribution radiculaire du trijumeau, des deuxième, troisième et quatrième 
paires cervicales du côté droit couvrait un squelette aussi sensible que les 
parties homologues du côté opposé » (1). 

En aucun point nous n'avons trouvé de vraie anesthésie osseuse. L'hypoes- 
thésie osseuse nous parait plus étendue que la thermoanesthésie. 

La sensibilité articulaire parait normale dans tout le côté droit. Le malade 
renseigue exactement la position de tous les segments. Il nous dit que du 
côté gauche les sensations articulaires sont cependant beaucoup plus rapides 
et plus nettes. 

La sensibilité musculaire.— Le malade distingue, les yeux fermés, les poids 
mis dans des balles de caoutchouc et supendus au doigts. À droite, il reconnait 
que 90 grammes sont plus lourds que 50 grammes, 50 et 80 grammes sont 
pour lui des poids sensiblement égaux. À gauche, il reconnait la différence 
entre zo et 70 grammes, des différences moindres ne sont pas reconnues. 

Il n'y a pas de tendance à la titubation, les yeux fermés (Romberg). La 
synthèse stéréognosique est relativement bien conservée à droite. D'ail- 
leurs il travaille encore régulièrement et exécute fort bien la besogne pro- 
fessionnelle délicate de sertisseur. 

MoriLITÉ. — Les nerfs III, IV, V, VI, VII, XII ont leurs fonctions motri- 
ces normales. En ce qui concerne le nerf vague, voici d'abord les renseigne- 
ments fournis par M. le docteur De Greift, chef du service de laryngologie 
aux hópitaux : 

« Inspiration calme. — Larynx : muqueuse- uniformément rouge, tuméfiée, 
couverte de sécrétions. — Larynx profondément situé ; ascension de l'organe 
diminuée lors de la phonation. Epiglotte retombante, ce qui rend l'examen 
difficile. m 

La moitié gauche est nornale. La moitié droite montre la corde paralysée, 
courbée en arc. Il y a différence de niveau des cartilages aryténoides. 

Position de la moitié droite du larynx comme dans la paralysie du récur- 
rent. 

Pendant la phonation. — La moitié gauche seule est mobile. La corde 
gauche dépasse la ligne médiane. Le cartilage arytenoïde gauche vient se 
placer derrière le droit et le pousse vers la droite. 

La sensibilité est émoussée à droite. 

En résumé, il y a diminution de la sensibilité à droite et paralysie du récur- ` 
rent droit. » 


(1) Soc. de Biologie, p. 420, 1899. 
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En dehors de cette paralysie du récurrent, il n'y a pas de symptômes à noter 
dans le domaine du pneumogastrique. 

Le spinal est atteint, mais il n'y a pas encore de paralysie dans son domaine 
d'innervation : les muscles sont légèrement contracturés d'une manière cons- 
tante ; 1ls sont le siége de paresthésies. 

Les muscles de tout le coté droit du corps sont parésiés. Au bras cette 
parésie est trés sérieuse, et l'amyotrophie est intense surtout dans les petits 
muscles de la main. 

Le bras mesure à droite, 24,5 ctm. ; ù gauche, 25. 

L'avant-bras, à droite, 22,5 ; à gauche, 24. 

La cuisse, à droite, 47 ; à gauche, 47. 

Le mollet, à droite, 33 ctm ; à gauche, 34 ctm. 

Tous les muscles sont alternativement et par groupes, le siége de paresthé- 
sies, douleurs rhumatoides, rongements, lancements qui indiquent les phéno- 
mènes de régression. | 

Le dynamomètre donne o à la main droite, et 25 (95 de l'échelle de traction) 
à gauche. Par suite de l'affaiblissement musculaire à droite, il y a un début 
de xyphoscoliose syringomyélique trés caractéristique, à courbure ouverte à 
gauche et en avant. 

Il n'y a que peu de tremblements fibrillaires. Il n'y a de réaction de dégéné- 
rescence partielle que dans les muscles de la main et de l'avant-bras droits. 
C'est ainsi que le long supinateur est excitable à gauche par 4 millia. KFC et 
10 ma. AFC ; pour le même muscle à droite le seuil de l'excitabilité est de 
: KFCet 6 AFC. 

Les réflexes cutatiés sont diminués à droite, notamment les réflexes conjonc- 
tival, abdominal, crémastérien. Il y a extension des orteils à droite (Babinski), 
flexion à gauche. 

Les réflexes tendineux sont peu marqués au membre supérieur à droite, ils 
sont exagérés au membre inférieur droit avec clonus du pied. Ils sont normaux 
à gauche, ou légèrement augmentés. 

ÉTAT MENTAL. — Îl a toujours exercé avec dextérité la profession de sertis- 
seur. Il travaille encore malgré l'infériorité musculaire.Son état mental n'offre 
rien de particulier, sa maladie le préoccupe certainement, mais dans la juste 
mesure. La mémoire n'est nullement altérée. L'attention volontaire est 
normale (1). 


Le diagnostic ne peut offrir aucun doute. Nous nous trouvons en pré- 
sence d'un individu, dont l’hérédité est bonne, mais qui par lui-même est 
d'une infériorité originelle évidente Il est atteint depuis un an au moins 





(1) Lors de la présentation du malade à la Société belge de Neurologie, il a semblé 
que ses anesthésies, surtout l’anesthésie tactile, l'anesthésie à la douleur et l'anesthésie 
thermique, étaient plus étendues ; les réflexes semblaient nettement exagérés dans le 
membre inferieur gauche, mais sans phénomène des orteils cependant. Peut-être le 
froid et l'émotion ont-ils été pour quelque chose dans cette accentuation momentanée, 
Gr, examiné à nouveau chez moi, le malade a présenté exactement les symptómes 
tels qu'ils sont décrits plus haut. Il n'y a notamment dans la jambe droite qu'une 


GEES thermique, et de méme dans le bras droit il n'y a qu'hypoesthésie 
ile. 
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d'un syndróme syringomyélique constitué par les symptómes capitaux, 
les troubles vaso-moteurs, l'amyotrophie, l'anesthésie partielle par disso- 
ciation des sensibilités. L'exemple est typique, bien que les cas, restés 
unilatéraux malgré l'extension de la lésion, soient peu nombreux (1). 

Cette syringomyélie est survenue sans cause connue. Il est probable 
qu'elle est uniquement en rapport avec l'origine dégénérative du 
malade. 

La lésion est probablement centrale, elle atteint, en certains endroits. 
le faisceau pyramidal, puisque nous avons une exagération réflexe dans 
le membre inférieur droit, mais les cordons de sensibilité sont encore 
intacts trés probablement, puisque nous n'avons encore aucun phéno- 
mene croisé ( Brown-Séquard) comme il en existait dans le cas de Deje- 
rine et Mirallié (1). — La lésion est é/endue. Dans un cas assez analogue, 
présenté ici, mais moins étendu, où cependant le trijumeau était égale- 
ment atteint, M. Van Gehuchten hésitait à admettre une lésion concom- 
mittante de la protubérance, « d'abord, disait-il, parce que les fibres 
sensitives du nerf trijumeau, réunies sous le nom de racine descendante, 
arrivent jusque dans la partie supérieure de la moelle cervicale; il en est 
de même de la masse grise voisine qui constitue son noyau terminal... 
Ensuite, parce que nous ne savons pas jusqu'où remonte, dans le tronc 
cérébral, la lésion de la substance grise et de la moelle cervicale...» (2) 

Il faut tout au moins admettre que, dans notre cas, la lésion remonte 
jusqu'au bulbe, puisque le nucleus ambiguus est atteint Il est vrai qu'on 
pourrait prétendre que cette paralysie du récurrent est réflexe, qu'elle est 
survenue par suite de l'anesthésie comme les paralysies tabétiques, ct 
nous savons que la racine descendante sensitive du nerf vague descend 
également fort bas dans la moelle; mais cette explication me parait, par 
analogie, inadmissible. Aucune des autres paralysies du malade ne repose 
sur pareille pathogénie. Nous devons donc admettre une lésion étendue 
jusqu’au bulbe, d'autant plus qu'il y a également diminution de l'acuité 
auditive. | 

C'est aussi pour toutes ces raisons que nous ne pouvons admettre que 
nous soyons ici en présence d'un syndróme syringomyélique par altéra- 
tion primitive du cordon de Gowers (3). Nous croyons aussi que ce cas 
n'est pas à rapprocher comme pathogénie de ceux décrits par Verhoogen 
et Vandervelde, oü l'artériosclérose joue le róle principal (4). 





(1) DEJERINE et MIRALLIÉ. Contribution à l'étude des troubles trophiques et vaso moteurs 
dans la syringomyélie. (Arch. de physiol , 1895, Pp. 785. — Sémétologie du systéme nerveux, 
p 894, 1900.) 

(2) VAN GEHUCHTEN À. Un cas de syringomyélie avec troubles de la sensibilité à topogra- 
phie radiculaire et avec troubles moteurs à marche ascendante. (Communication du 29 juil- 
let 1899.) 

(3) VAN GEHUCHTEN À. Za dissociation syringomyélique de la sensibilité dans les com- 
pressions et les traumatismes de la moelle épinière. (Semaine médicale, 5 avril 1890.) 

(4) VERHOOGEN KR. et VANDERVELDE P. La syringomyélie, maladie familiale. (Annales 
de la Soc. des Sciences médicales el nat., t. 11, 1894.) 
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Nous ne savons rien évidemment de la nature même de la lésion de 
notre malade. Mais si je me suis permis de vous le présenter, c'est tout 
particuliérement pour discuter un point intéressant de la pathogénie des 
lésions, lorsque la syringomyélie est uniquement d'origine dégénéra- 
tive. 

M. Heldenbergh nous a parlé de l'origine hydrosyringomyélique. 
Pour lui, le point de départ des troubles anatomiques et fonctionnels 
serait une pression hydromyélique anormale, et précisément par sa con- 
formation anatomique, le bulbe pourrait échapper à des conséquences 
durables du mal, ou tout au moins ce serait par les variations de tension 
dans le liquide encéphalo-rachidien que s’expliqueraient les phénomènes 
bulbaires transitoires (1). 

De même Preobrajenski tout en admettant que le processus se déve- 
loppe sur des anomalies ou des irrégularités de développement, nous dit 
qu'il est notablement activé par la pression du liquide intracavitaire. Il 
propose de désigner l'affection sous le nom d' hydromyélie chronique 
progressive ou d'épendymite avec hydromyélie chronique (2). 

Eh bien, comment concilier ces théories avec les cas de syringomyélie 
unilatérale, comment admettre, à moins d’édifier hypothèse sur hypo- 
thèse, que cette hypertension, se produisant sur toute la hauteur du 
canal épendymaire et particulièrement dans le quatrième ventricule, 
puisse n'exercer son influence que sur un coté seulement. 

Si donc la tension du liquide cérébro-spinal peut exercer une influence, 
intervenir dans la pathogénie, on ne peut cependant exagérer son im- 
portance. Il est nécessaire d'admettre dans la constitution des centres 
mêmes des infériorités originelles et on est en droit de se demander si 
cette infériorité n’est pas la cause déterminante des réaction névrogliques 
et des dilatations épendymaires. Nous comprendrions aussi mieux de 
cette maniére pourquoi, en clinique, on voit, abstraction faite des syrin- 
gomyélies motrices,des cas d'amyotrophie progressive médullaire (Aran- 
Duchenne) se transformer en syringomyélie (3). : 


1 


PPS D 2 


SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Séance du 10 janvier 1901. — Présidence de M. le professeur RAYMOND 


Trépidation épileptoide dans la tuberculose pulmonaire 
par MM. Léopold Levi et FOLLET 


, Je désire attirer l'attention, au nom de M. Follet et en mon nom, sur la trépidation 
épileptoïde qui se rencontre chez les malades atteints de tuberculose pulmonaire. 





(0) HELDENBERGH C. Un cas de svringomyélte. arec hypertrophie scgmentaire. (Annales 
de la Soc. belge de Neur., p. 222, 1900, t. V.) 


(2 PREOBRAJENSKI Sur /a pathogénie de la syringo myélie. (Section de neurologie du 
XII»* Congres de médecine, P- 305, 314, 316, 1900.) 


(3) GLoRIEUx. Annales de la Société belge de Neurologie, p. 122, 1900, t. IV, 
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La trépidation épileptoïde, survenant dans ces conditions, est loin d'être exception- 
nelle. Elle est connue des cliniciens. Mais nous ne l'avons pas trouvée signalée dans 
les trois derniers Traités de Médecine, ni dans le livre d'Hérard, Cornil et Hanot. 


La trépidation est souvent à l'état d'ébauche. li faut la rechercher avec soin 
eu fléch'ssant bien la jamhe sur la cuisse. et même en employant le procédé de 
Jendrassik. 


Elle est, dans tois les cas, bilatérale et se caractérise par des secousses dont le nom- 
bre peut varer de quelques-unes à un grand nombre et qui peuvent méme se prolonger 
vendant un temps appréciable. Parfois le clonus est mal marqué à la pom tenta- 
tive et s'accentue aux suivantes. Inversement, on le voit s'épuiser vite. Il apparait, soit 
par la maneuvre classique, soit en percutaut le tendon d'Achille, suit en excitant la 
eau pique au niveau de la jambe, soit mémr, dans un cas, en découvrant le ma- 
ade. Îl a apparu spontanément dans deux observations, le malade portant le pied à 
faux ct s'appuyant sur la face plantaire des orteils. 


Tous nos cas concernent. il est inutile de le dira, des tuberculeux pulmonaires, mais, 
fait à retenir. tous nos malades sont porteurs de cavernes. Dans nos sept dernières 
observations, deux fois il s'est agi d'hommes, cinq fois de femmes. L-s âges varient 
entre I8 et 3) ans (18, 19. 23, 29, 27, 29, 30. 

Ne peut-on admettre, d'apres l'analyse de ces faits, que la l'acillose pulmonaire, pour 
donner lieu à la trépida'ion épileptoide, a besoin de rencontrer un système nerveux 
prédisposé congenitalement, ou du fait de maladie ou d'intoxication antérieure ? 

Cette conclusion n'enléve aucune importance à l'action de la bacillose? 

Quelle est la valeur séméiologique de cette trépidation épileptoide ? 

Elle n'a rien à voir, tout d'abord, avec !e syndróme que M. Klippel a fort bien 
décrit dans les cachexies. [l| n'existe ici ni parésie, ni amyotrophie, ni tremble- 
ment, ni myvodcdeme. On ne retronve donc pas la réaction de débil té ou de 
cachexie des muscles. 

L'existence dans tous nos cas de cavernes. nous fait penser due si le système nerveux 
peut être. dans nos cas. influencé parla toxine du bacille de Koach, il lest surtout 
probablement da fait des toxi-infections qui se développent dans les cavités pul- 
monaires. 

Mais quelle est la partie du système nerveux influencée, qui donne lieu à la trépida- 
tion épileptoide ? 

Daus tos nos cas, les réflexes a 155i bien rotaliens qu'achilliens sont forts. Il n'y a 
donc pas là la dissociation entre l'état des réflexes et le clonus du pied, qui se retrouve 
en particulier dans la fièvre trphoïde (Pitres, Fleury, Delanne, Sorbé, Beaujon:. Il ne 
nous semble pas utile de reprendre en déta l la discussion qui s'est établie autrefois 
(Westphal et Waller, Ert; et Charcot) et qui a ét renouvelée au dernier Congrés de 1900 
(Sherrington, Jendrassik). Nous ne croyons pas que la trépidation éplileptoide soit une 
contraction idio-musculaire. Nous admettrons qu'ici, comme d'habitusle, la trépidation 
paie est d'origine médullaire, et dénote une excitation allant peut-être jusqu'à la 
lésion des faiscenux pyramidaux, du fait de toxines tuberculeuses ou paratuber- 
culeuses. 

M. BaBixski. — Dans les observations où la trépidation épileptoïde a été constatée 
en méme temps que laffaiblissement des réflexes rotuliens, la réflexe du tendon 
d'Achille a-t-il été recherché? La coexistence de la véritable trépidation épileptoïde 
avec l'abolition du réflexe: du tendon d'Achille serait un fait paradoxal qui mériterait 
d'être signalé. 

M KRaymoxp. — Nous avons vu, à la Salpètrière, un cas de rhumatisme chronique 
accompagné d'exagération des réflexes avec trépidation spinale. La malade n'était pas 
tuberculeuse. 

M. L£oParp L£vi. — J'ai observé également la trépidation spinale dans un cas de 
rhumatisme aigu. 


Trois observations de paralysie des mouvements associés des globes oculaires 
par MM. F. Ravwoxp et R. CksTAN 


Dans son mémoire, paru en 1-83 dans les Archives de. Neurologie, Parinaud groupe les 
paralysies des mouvements associés des veux autour de quatre types simples princi- 
paux ; l° paralysie des mouvements paralléles horizont ux; 2" paralysie des mouve- 
medts parallèles verticaux : : paralysie des mouvements de convergence ; 4° paralysie 
des mouvements de divergence. Nous apportons à la Société trois faits, dont deux avec 
examen histologique, comme contribution à l'étude de ces paralysies assuciées. 
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En premier lieu, nous désirons attirer l'attention de la Société sur les paralysies des 
mouvements parallèles horizontaux. Nous avons observé, en eflet, deux malades qui 
ont présenté cette paralysie avec une grande pe à l'autopsie, nous avons trouvé un 
tubercule de la partie supérieure de la protubérance. 


Oss. I. = (Résumée ; communiquée dèjà au Congrès de Neurologie de 1900.) 


Homme de 40 ans. Atteint d’une hémiplégie sensitivo-motrice gauche avec participa- 
tion de facial inférienr gauche, cemme dans les hémiplégies de cause centrale. Réflexes 
forts sans trépidation spinale. Hypoesthésie très marquée avec perte du sens musculaire 
du sens stéréognostique. Absence du signe de Babinski. 


L'hémiparésie s'accompagnait de mouvements incessants, athétosiformes, avec une 
certaine ataxie des mouvements intentionnels. La démarche était légèrement titubante. 


Enfin, le malade présentait une paralysie des mouvements associés de latéralité des 
deux yeux. A l'état de repos, les globes oculaires étaient en position normale, sans 
strabisme interne. L'action des droits internes était conservée pour la convergence. 
Par contre. le regard de latéralité vers la droite ou vers la gauche s'effectuait d'une 
facon trés insuffisante et non sans que le malade fut obligé de tourner la téte. 


Letableau morbide ne s'est pe sensiblementmodifié jusqu'à la mort du malade, qui a été 
la conséquence des progrés d'une bronchite tuberculeuse.A l'autopsie.nous avons trouvé 
un gros tubercule solitaire, ovoide, mesurant quatre eentim. en hauteur et trois en lar. 
geur,qui intéressait le ruban de Reil, qui respectait les noyaux moteurs des yeux, mais 
qui avait détruit les fibres allant de l'écorce à la sixiéme paire et celles qui sont censées 
unir entre eux les noyaux de la II et de la ۷۱۰ ۰ 


Obs. IT (résumée). — Femme de 28 ans atteinte d'une hémiplégie sensitivo-motrice 
gauche avec participation du facial inférieur gauche. Réflexes osseux et tendineux 
exagérés avec trépidation spinale et signe des orte'ls en extension. Anesthésie gauche 
très marquée. Parésie très accentuée des mouvements de latéralité associés des deux 
genres; excursion dans le sens vertical et convergence normales; début de névrite 
optique cedémateuse. 


À l'autopsie,il y avait un gros tubercule dans la partie supérieure de la protubérance, 
ayant détruit les deux faisceaux longitudinaux postérieurs, la substance grise réticulée 
etla voie sensitive surtout du cóté droit Les noyaux et les fibres d'origine de la 


Ill* paire sont parfaitement intacts; au contraire, le noyau et les fibres de la VI^ paire 
sont détruits. | 


Nous n'insistons pas sur la cause de l'hémiplégie sensitivo-motrice gauche, sur 


GE des troubles de sensibilité, tous signes bien expliqués par la topographie de 
a tumeur. 


Mais l'élément essentiel du tableau morbide réalisé par nos deux malades a été la 
paralysie associóe du droit externe d'un cóté et du droit Interne du cóté opposé pour le 
regard de latéralité. 


Les paralysies des mouvements de latéralité peuvent donc étre nucléaires (noyau de 
la Vle paire! ou extra-nucléaires, siéger dans ce cas entre le noyau de la Vle et la Ile 
paire, au centre de la protubérance. Nous rappelerons d'ailleurs que Duval et Laborde 
ont décrit,chez le chat,des fibres qui na:ssent dans le noyau dela VI paire, et remontent 
en suivant probablement le faisceau longitudinal postérieur. se rendent directement 
dans le moteur oculaire commun ; d'autres auteurs admettent, au contraire, que ces 
fibres s'arrétent au niveau du noyau lui-même de la Ill” paire. établissant des relations 
simplement internucléaires. (Pour notre part, nous n'avons pas constaté une dégéné- 
rescence dans le tronc lui-même de la lIle paire.) On peut simplement être à peu près 
certain que les fibres vont de la VI: à la ule aire, puisqu'une lésion nucléaire de la 
VI paire crée une parésie du droit interne du côté opposé pour les mouvements de 
latéralité. Mais suivent-elles exactement le faisceau longitudinal postérieur, vont-elles 
directement à la Ille paire ou bien à des centres coordinateurs des globes oculaires 
situés peut-être au voisinage des tubercules quadrijumeaux ? Ce sont là autant de 
problèmes que l'examen de deux faits isolés ne peut résoudre. Nous désirions simple- 
ment montrer qu'un gros tubercule situé dans la partie médiane du tiers supérieur de 
la protubérance, épargnant les noyaux de la Ille et de VI’ paire, peut cependant déter- 
miner une paralysie des mouvements associés de latéralité. 


Si les paralysies dont nous venons de rapporter deux a anatomo-cliniques 
Sont en somme assez bien connues quant au siège de la lésion, il en est tout autrement 
d'une autre catégorie de paralysies associées bien étudiées pu Parinau 1 et Sauvineau 
et dont nous croyons atteint notre troisième malade. 


Obs. IL. (résumée). — Homme de 43 ans, atteint d'hémiplégie gauche sensitivo- 


motrice avec participation du facial inférieur gauche; réflexes osseux et tendineux 
exagéres avec trépidation spinal et signe des orteils en extension. Paralysie des mou- 
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vements de latéralité, d'élévation et de convergence des globes oculaires, stationnaire 
depuis 10 ans. 


Toutes ces raisons nous font croire que notre malade est atteint d’une de ces variétés 
de paralysies associées décrites par Parinaud et dont de nouveaux exemples ont été 
E par Nauvineau (Recueil E 1894), Verrey (Société Vaudoise, 1893), 
Teillais (Annales d'oculistique, 1829), Babinski (Société de neurologie, 1900). 


ll est assez difficile, en effet, de comprendre que des lésions nucléaires aient pu créer 
le syndrome présenté par notre malade. La lésion doit étre assez importante puisqu'elle 
a creé une hémiplegie sensitivo-motrice gauche; comment dòs lors compren dre que 
dans le noyau de la lIle paire, elle a atteint certains groupements nucléaires (élevation) 
pour épargner d'autres groupements (abaissement)...? Certes, il se peut qu'il eu soit 
ainsi, que la lesion ait intéressé certains groupes de Ille paire, que nous savons étagés 
sur une certaine longueur, mais, à risquer une hypothèse, nous admettrions. plus 
volontiers que la lésion siège dans les centres coordinateurs des globes oculaires, cen- 
tres dont nous ignorons encore et le siège et le mécanisme exact, et que certains 
auteurs localiseraient au voisinage des tub-rcules quadrijumeaux. D'autre part, chez 
l'animal du moins, nous commençons à connaître certains centres corticaux des mou- 
vements des globes oculaires, ainsi que le trajet des fibres qui réunissent ces centres 
soit au noyau de la IIIe paire, soit aux tubercules quadrijumeaux. 


Une autopsie est donc seule capable de donner la clef du syndrome présenté par 
notre malade, d'en préciser le siége soit nucléaire, so't extra-nucléaire dans le voisi- 
nage des tubercules quadrijumeaux, soit supra-nucléaire dans le cerveau. Cependant la 
rareté d'observations Ee nous a fait estimer qu'il était utile de presenter notre 
malade à la Société de Neurologie. : 


Pachyméningite cervicale hypertrophique 
par M. TOUCHE 


. Observation (résumée). — Homme de 33 ans. 


Etat actuel (20 août 1900). — Paralysie complète du membre supérieur et du membre 
intérieur droits. Au membre inférieur il ne persiste plus que que mouvements de 
flexion du genou à peine appréciables. Les déformations des membres droits ne se sont 
pas modifiées. La jambe est toujours fléchie et la cuisse en ahduction. Au membre infé- 
rieur droit les réflexes ont les caractères suivants. Le réflexe patellaire est un peu 
exagéré, mais il ne suffit pas à déplacer la jambe etil ne se manifeste que par une assez 
forte contraction du triceps fémoral. Il existe ua peu d'exagération du rétlexe du ten- 
don d'Achille. Le phénoméne de Brown-Séquard n'existe pas. Le réflexe p'antaire est 
trés exageré. Le réflexe de Babinski est des plus nets. 


Du cóté des membres gauches, il existe une faiblesse extréme, mais les mouvements 
sont encore possibles, et il n'existe pas de déformation. Du cót» gauche, le réflexe pa- 
tellaire et le réflexe plantaire sont exagérés; le phénomène de Babinski existe. Le 
phénomène de Brown-Séquard n'existe pas. 


Le malade succombe le 22 août. 


AUTOPSIE, — Tuberculose pulmonaire. Aux centres nerveux on note une augmenta- 
tion de volume de la moelle cervicale due à un épaississement de la dure-mère rachi- 
dienne. Celle ci ne présente pas d'adhérence anormale au canal rachidien qui est in- 
tact. On enlève la moelle aussi facilement que sur un sujet sain. Quand on cherche a 
sectionner la dure-mère aussi bien sur la face antérieure que sur la face postérieure, on 
constate qu'elle adhère aux autres méninges et à la moelle avec lesquelles elle est 
fusionnée. Une coupe pratiquée au point maximum de l'épaississement, c'est-à-dire à la 
partie supérieure du renflement cervical, montre la dure-mère moyennement épaissie, 
adhérente à la moelle contre laquelle elle comprime les racines. Sur une coupe traitée 
par la méthode de Weigert, on voit que la tusion de la moelle et de la face interne dela 
dure-mère n'est que partielle, qu'elle est surtout notable en avant où les racines antéri- 
eures sont comprises dans l'épaississement méningitique, queles cordons antéro-latéraux 
semblent altérès au niveau des adhérences, qu'il existe de la myélite centrale. Malgré 
toutes lea précautions les coupes trop minces s'effritent sous le microtome. l.a prédomi- 
nance des lésions en avant explique ie peu d'intensité des phénomènes douloureux. 


Syringomyélie à forme sensitive. Douleurs spontanées. Coexistence de pachy méningite cervicale 
par M. ToucHE 


Observation (résumée). — Homme de 21 ans. 
Etat actuel (août 1990). — Malade de petite taille, peu musclé. Rien à la face. 
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Atrophie notable du membre supérieur droit, par rapport au membre supérieur 
gauche, bien que le malade soit droitier. 


Tous les muscles du membre supérieur droit sont notablement moins volumineux, 
mais la différence porte surtout sur le biceps et le deltoide. L'atrophie du deltoide droit 
rend trés visible la déformation de la téte humérale qui est trés augmentée de volume. 
Dans le service de chirurgie on avait pensé à une luxation ancienne de l'épaule. Mais 
le malade affirme n'avoir jamais subi aucun traumatisme, il peut exécuter tous les mou- 
vements du membre supérieur et la projection de la téte humérale n'est qu'apparente 
et due à son hypertrophie. 

Le malade peut exécuter sans grande force tous les mouvements du membre 
supérieur. 

Le membre supérieur gauche est intact. 


Les inembres inférieurs ne présentent rien d'anormal, à part un certain degré de tumé- 
faction du plateau interne du tibia gauche qui est douloureux au palper. 


Les réflexes patellaires sont abolis, les phénomenes de Brown-Séquard et de Babinski 
font défaut. Les réflexes plantaires sont normaux. Les sphincters sont intacts 


Donc, au point de vue moteur, rien de particulier, à part l'atrophie du membre supé- 
rieur droit. 


Troubles de la seusibilité. — Il existe une anesthésie à type syringomyélique sur le 
meinbre superieur droit et sur la face antérieure des deux membres inférieurs. 


Au membre supérieur l’analgésie et la thermo-anesthésie n'est compléte que dans la 
région scapulaire. Sur l'avant-bras et la main il existe simplement de la diminution 
de la sensibiiité thermique et douloureuse. Partout le contact n’est que très légèrement 
diminué, beaucoup moins que les autres modes. ۱ 


. Apres l'examen de la sensibilité on remarque qu'aux points qui ont été piqués, il se 
forme des tàches circulaires d'un rouge vif, qui persistent. 


Le sens stéréognostique est examiné. Le malade sait dire la formeet la consistance des 
objets ; il ne sait dire la matière dont ils sont formés; il ne peut distinguer le fer du 
bois, par exemple. 

Comme douleur subjective, le malade accuse une sensation de poids sur le dos et de 


rétraction des flines, mais cela seulement quand il est assis; quand il est couché, ces 
sensations disparaissent. 


La palpation de la colonne vertébrale est douloureuse depuis la 6' jusqu'a la 12° 
dorsale. 


Les six premières côtes droites sont égalemenf douloureuses au palper. 


Etat actuel (janvier 1901). — Troubles moteurs. Diminution considérable de l'atrophie 
du membre supérieur droit ; cependant l'atrophie du deltoide, du thénar, des muscles 
épicoudyliens reste évidente. La palpation des masses musculaires et la contraction 
forcée des muscles sont douloureuses. 


Le membre supérieur gauche commence à présenter de la faiblesse et de l'engourdis- 
sement. 


Troubles de la sensibilté. —  L'anesthésie toujours syringomyélique, a envahi la 
mo tié droite de la tête, du cou et de la cavité buccale. Aux membres inférieurs on ne 
la trouve plus sur le dos du pied, mais elle a gagné la face postérieure de la jambe. Elle 
est moins accusée qu'en août sur les membres inférieurs. 


Troubles sensoriels. — Pas de rétrécissement du champ visuel. Pas de diminution de 
l'ouie. Diminution de l’odorat et du goût à droite. 

Troubles réflexes. — Même état. 

Troubles trophiques. — Méme état des articulations de l'épaule et du genou. 


De l’ensemble de ces symptômes : 

le Début par une période douloureuse Fb à celle de la pachyméningite 
cervicale ; S 

7 Alternatives d'aggravation et d'amélioration de l'atrophie ; 

3» Dissociation syringomyélique de la sensibilité et présence d'arthropathies. 

Il nous semble qu'on peut conelure à l'existence d'une syringomyélite liée à une 
pachyméningite cervicale. 

M. BaBiNsKI. — Les arthropathies de l'épaule ont été observées dans la syringomyé- 


lie. Je me rappelle en avoir vu entres autres un cas à la Salpétriére, en 1887. Il me sem- 
ble que le malade de M. Touche peut étre considéré comme un syringomyélique. 

M. Jorrroy. — En faveur de ce diagnostic, je ferai remarquer que le malade pré- 
sente de l inégalité pupillaire, ce qui semble indiquer que la lésion occupe les parties 
centrales de la moelle cervico-dorsale. 
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Les lésions de la moelle des amputés 
par M. SWITALSKI 

L'examen microscopique des 5 moelles de sujets amputés (4 amputations de la 
cuisse, l amputation de la jambe au dessous du genou) fait dans le laboratoire de 
M. P. Marie, à Bicètie, montre qu'il existe dans tous les 5 cas une atrophie de la 
moelle du cote correspondant à amputation. 

A l'atrophie participe la substance blanche et grise de la moelle. Dans 3 trois cas on 
peut poursu:vre la diminution du volume de la moelle du côté de l'amputation à partir 
des régions interieures jusque dans la région dorsale : dans deux cas, on constate 
l'asymetrie aussi dans la region cervicale. 

En méme temps que l'atrophie on trouve aussi une sclérose des cordons postérieurs. 
Dans 3 cas la sclerose se trouve dans toutes les hauieurs; dans 2 seulement, dans la 
région cervicale de la moelle. Ta 

l'andis que l'aurophie de la moelle a la tendance à diminuer de bas en haut, la sclé- 
rose des cordous posterieurs devient plus marquée de bas en haut. 

M. Pikiik MARIE. — La cominunication de M. Switalski met en lumiere deux faits 
intéressanis : 

l* Il existe dans la moelle des amputés une dégénération secondaire avec sclérose. 

Et ce fait est en contradiction avec l'opinion de presque tous les auteurs, qui admet- 
tent qu'en pareil cas il n'existe que de l'atrophie siinple, ou bien, que la sclérose, lors- 
qu'elle existe, est le taii d'une affection surajoutée. 

J'avais défendu autrefois l'opinion inverse. Les préparations de M Switalski viennent 
à l'appui de mon opinion. Elles montrent nettement que daus les moelles d'amputés 
on observe une sclerose plus prononcée du coté de amputation, et visible également 
du coté opposé. : 

2: En second lieu, on remarquera que les lésions sont d'autant plus accentuées que 
l'on considere une région plus élevée de la moelle. Ainsi dans un cas d'amputation de 
cuisse la lésion est maxima dans la moelle cervicale. 


Deu.c nouveau.r cas d'atrophie des lubercules ma:uilluires eu relation 
avec un rumollissement des centres corhcaux de la vision 
par MM. PIERRE MARIE et JEAN FERRAND 


Les auteurs démontrent les piéces d'autopsie provenant de quatre hémiplégiques chez 
lesquels ils ont trouvé la coincidence de l'atrophie des tubercules mamillaires avec une 
lésion des centres corticaux de la vision. En présence de la pénurie de nos connaissan- 
ces sur les connexions anatomiques et la signification physiologique des tubercules 
quadrijumeaux, cette notion nouvelle semble mériter d'étre soigneusement enregistrée. 


REVUE DE NEUROLOGIE 


H. Bordier et Piéry. RECHERCHES EXPERIM*NTALES SUR LES LESIONS DES CELLULES 
NERVEUSES D'ANIMAUX FOLDROYES PAR LE COURANT INDUSTRIEL. (Lyon médical, 17 février 
1901, p. 239.) 

Ayant vu deux accidents nerveux de nature paralytique chez l'homme causés par 
l'électricité industrielle, Les auteurs ont voulu déterminer expérimentalement l'action 
des courants en question sur le système nerveux. De pareilles recherches ont déjà 
été faites par Mac Donald, sur l'homine électrocuté, par Corrado et Querton sur le 
chien. Ces auteurs (métliodes de Nissl et de Golgi) ont trouvé des lésions assez profondes 
des cellules nerveuses. 

Bordier et Piéry sesont advessé au cobaye, qu'ils ont tué par un courant de 120 volts. 
agissant durant 1/2 minute à 1 12 minute. 

Les cellules nerveuses examinées directement aprés la mort par le procédé Nissl se 
montrerent normales. 

Sans vouloir préjuger que cette absence de lésions soit constante et tout en recon- 
naissant le bien fonde des recherches des autres auteurs, Bordier et Piéry se voient 
obliges de conclure: 

« Les cellules nerveuses de la moelle et du bulbe d'animaux foudroyés par le eourant 
industriel peuvent ne présenter aucune altération appréciable par la methode de Nissl. » 

Ce fait me semble important à noter et doit être rapproché des résultats listologiques 
négatifs dans les intoxications suraiguës, Il s'agit ici d'une loi générale : L'organisine 
foudroyé n'a pas le temps de réagir. Dr Buck. 
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Les Rayons X et la Médecine légale. — Notre excellent confrère, la Gazette 
médicale de Paris, dont M. le D’ Marcel Baudouin est le rédacteur en chef, rappelle le fait- 
divers suivant, qui ne peut manquer d'interesser nos lecteurs : 

« On a plaidé à la quatrieme Chambre le procès ea dommages-intéréts basé sur 
l'application des rayons X comme traitement medical. Mme Z..,, souffrant d’une névral- 
gie faciale assez rebelle, avait cousul!e un medecin, qui lui prescrivit le traitement par 
les rayons X. Neuf séances eurent lieu, dans lesquelles le médecin fit lui-méme l'appli- 
cation. Mais, à la dixième, le praticien, M. le Dr B. D..., se fit remplacer par un de ses 
aides. Le lendemain matin, M'e Z..., à son réveil, cunstatait que son œil était tuméfié 
et qu'une alopécie du cote droit existait sur une surface importaute de la tête. Eile 
actionna le médecin en domminages-interéte. L’avocat de cette cliente a demandé au tri- 
buna) de déclarer le docteur responsable, aux termes de l’article 1384, de la faute de son 
préposé. Il a soutenu que la faute était certaine, car les rayons X nc sauraient occasion- 
ner d’accidents que si l'application est défectueuse, c’est-à-dire si le patient n’est pas 
placé à une distance suffisante de l’ampoule électr que. 

» L'avocat de notre confrère a répondu, au non de la science, qu'aucune faute ne 
pouvait être relevée et que toutes les précautions nécessaires avaient été scrupuleuse- 


ment prises. 
» La quatrième Chambre du tribunal vient de reudre son jugement dans cette affaire, 
qui a soulevé une trés intéressante question de responsabilité médicale. 


» Le tribunal, après avoir entendu les plaidoiries, a commis M. Ogier, docteur ès 
sciences, à l'effet d'examiner si les accidents relevés au certificat médical ont dus à une 
application maladroite des rayons X. : 

« Attendu, dit-il, qu’il n’appartient pas au tribunal de rechercher si la radiographie 
» peut être employée dans le traitement des névralgiee faciales. Qu'il ne peut être juge 
» de l'opportunité ni de l'efficacité des traitements médicaux ou autres appliqués aux 
» malades, et qu'il ne pent s'immiscer dans les questions scientifiques dont la solntion 
» est laissee à la conscience et à la capacité des médecins traitants. Mais, attendu qu'il 
» en est autrement, si une faute lourde témoignant d'une négligence, d'une maladresse, 
» d'une inexpérience manifeste, est alléguée contre le médecin ou son préposé. Attendu 
» que la demanderesse prétend relever coutre le docteur un fait de cette nature. 
TEEN Par ces motiís, d'office, commet M. Ogier... » 


Il est évident que si M. le D' Ugier mettait sous les yeux des juges toutes les obser- 
vations où des complications sont survenues dans des circonstances analogues, notre 
confrère serait immédiatement acquitté. 


Guérison par les rayons de Rüóntgen d'une calvitie consécutive à la 
pelade, par M. RK. Kies sock. — ll s’agit d'un jeune homme de vingt-six ans atteint, 
depuis plusieurs années, d'une alopécie en aires ayant abouti à une calvitie presque 
absolue. Chez ce malade, la radiotherapie a eu pour effet d'amener la repousse des che- 
veux sur la partie anterieure du vertex, qui fut seule soumise à l'action des rayons de 
Róntgen. Aprés six séances, ayant dure chacune quinze minutes, on vit tomber le fin 
duvet jaune qui recouvrait les parties glabres, puis apparaitre des cheveux de couleur 
foncée et d'épaisseur normale, solidement implantés. 


M. Neumann fait observer que la pelade peut guérir spontanément chez les jeunes 
sujets; par conséquent, pour se rendre compte des effets curatifs des rayons de 
Röntgen dans cette affection, il faut expérimenter sur des individus ágés de trente à 
cinquante ans. 

M. Nosu estime que l'observation de Kienbock est absolument concluente. En effet, 
dans ce cas, les cheveux ont repoussé seulement sur la région soumise à l'action des 
rayons de Hóntgen. les autres parties étant restees chauves comme auparavant. Ur, on 
sait que, daus les faits de guérison spontanée de la calvitie consécutive à la pelade, la 
repousse des cheveux a lieu sur toutes les régions glabres à la fois. — (Soc. império- 
royale des méd. de Vienne, iu Semaine méd., 21 novembre 1900.) 


(Archives d'électricité medicale.) 
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De l'état des réflexes chez les syphilitiques 


€ 


par le D' CHARLES BIN ET-SANGLE 


J'ai fait, en septembre 1900, une enquéte succincte sur l'état du sys- 
téme nerveux et en particulier sur l'état des réflexes de treize syphiliti- 
ques appartenant à un régiment du Génie. 

Voici les résultats de cette enquête. 


OBSERVATION I. — C. A... A l'incorporation (16 novembre 1597) : Poids : 
<< kgs. Constitution moyenne. Tempérament mixte. 

Poids actuel : 55 kgs. 

Chancre constaté le 2 mars 1809. Deux mois environ aprés le chancre : 
1" Syphilides papuleuses des cuisses et des jambes, ayant laissé après elle des 
taches qui sont encore visibles. 2^ Pendant trois ou quatre jours, douleurs 
sourdes dans le genou droit avec gonflement de l'articulation. 

Trois mois environ aprés le chancre et pendant environ deux mois, dimi- 
nution de la force musculaire surtout aux membres supérieurs. 

Six à sept mors apres le chancre, nouvelles douleurs dans le genou droit, 
mais sans gonflement. Aujourd’hui cette articulation parait normale. Le 
1o fevricr 1900, ulcere de la face intérieure du bras, guéri vers le 15 avri! à la 
suite du traitement anti-syphilitique. 


à la douleur | 


tactile 
UA ere nU ; Ga d 
SENSIBILVLÉ / £95/2""^— Rien à signaler. 
olfactive 
| auditive 
visuelle 
pupiiaire Conserve des deux Cr tes. 
au (Excit. de la muqueusenasale). Cons. des deux cótes 
REFLEXES Eger yAgAn Diminu-. 
NI, DU 2۰۶۰ ee ` Pt i . S ی‎ 
oi, ranten BOLI CES DEUN COTES. 
| av {om na Dinintué des deux cites. 
| ۵ Diminui à droite, conserve à gauche. 
OBSERVATION Il. — M. C... A l'incorporation (10 novembre 1505. : poids : 


07 kgs. Constitution médiocre, tempérament Ivmphatique. Varices aux deux 
jambes depuis l'àge de dix-sept ans. En 18660, ictere. Poids actuel : o3 kgs. 

Chancre constaté le 19 septembre 1898. Roséole vers la mi-novembre. Dimi- 
nution de la force musculaire pendant la durée du traitement. 


| tactile | 


CE au gustative +. . 
SENSIBILITE olfactive ( Rien à signaler. 


visuelle 
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pupillaire Conservé des deux cotés. 
nasal Id. 
RÉFLEXES fharyngten Diminui. 
` olécränien Conserve des deux côtes. 
abdominal Diminui des MeUN COlés. 
(۵ Conserve des deux cotes. 


OBSERVATION III. — F. M... A l'incorporation (16 novembre 1397) : Poid: : 
<6 kgs. Constitution movenne. l'empérament mixte. 

Actuellement : poids : 6; kgs. 

Chancre avec balanite constaté le 3 septembre 1595. Plaques muqueuses de 
la gorge constatées le 5 octobre 1563. 


^ | 
| gustatire | 
SENSIRILITÉ / o/factrve Rien à signaler. 
auditive | 
visuelle 
fufillare Conserve. 
| Parens ABOLI. 
RÉFLEXES olécránien Conserve des deux côtés. 
abdominal Id. 
‘ patellaire Exageré des deux côtes. 


OBSERVATION IV. — E. D... À l'incorporation (16 novembre 1597). Poids: 
60 kgs. Constitution moyenne. Tempérament mixte. 

Actvellement : poids : 64 kilog. 

Chancre constaté en février 1399. Plaques muqueuses de la bouche et de 
l'anus, constatées le 10 juin 1899. 

Le malade dit avoir ressenti dans le bras gauche des douleurs sourdes qui 
disparurent par Hg. I* et reparurent apres la cessation du traitement. 


SENSIBILITÉS : Rien à signaler. 
pupillaire Conservé des deux cótes. 
ES olécránien ABOLI DES DEUX COTES. 
RÉFLEXES ME e on 
abdominal Conserve des deux cótés. 
patellaire ABOLI DES DEUX COTÉS. 


OBSERVATION V. — A. B... À l'incorporation (16 novembre 1897) : poids : 
62 kgs. Constitution forte. Tempérament mixte. 

Actuellement : poids : 6s kgs. zoo. 

Sujet à des douleurs sourdes siégeant dans le genou dioit s'accompagnant 
de gonflement et qui de temps à autrel'obligent à un repos d'une huitaine de 
jours. 

Chancre constaté fin février 1899. Plaques muqueuses de la bouche en 
mars. 


SENSIBILITÉS : Rien à signaler. 
Pharyngien Diminué. 
۱ oz olécránten Dinmtnué des deux cotés. 
RÉFLEXES | ۱ 
abdominal ` Jd. 


patellaire v og. 


TRAVAUX ORIGINAUX 163 


OnskRVATION, VI. — A... B... — Alincorporatian (16 novembre 1899): 
Poids 6: kgs. Constitution forte. Tempérament sanguin. Varicocèle à 
gauche. Actuellement : poids 65 kgs. 

Chancre constaté en septembre 1899. Peu après pleiade ganglionnaire. 
Plaques muqueuses de la gorge et laryngite constatées le 2: décembre 1899.La 
laryngite n'est pas encore guérie. 


SENSIBILITÉS : Rien à signaler. 
puptilaure Conservé des deux côtés. 
Ncc D olécránien Diminué des deux côtés. 
REFLEXES abdominal . ld. 
patellaire PRESQUE ABOLI DES DEUX COTÉS. 
OBSERVATION VII. — A.C — A l'incorporation (14 novembre 1899) — 


Poids 6< kgr. Constitution assez bonne. Tempérament lymphatique. 

Actuellement : poids 66 kgs. 500. 

Bourdonnements et sifflements d'oreilles avant le chancre. Chancre consta- 
té en août 1899. Blennorhagie en octobre 1399. Plaques muqueuses de l'anus 
constatées le 17 mars 1900. 6 avril 1900, arthrite du genou. 16 avril, sycosis. 
23 avril, rhumatisme articulaire aigu. 

Sensibilité thernique. Erreurs d'appréciation du chaud et du froid au talon 
et à la plante des pieds. ۱ 

Pour les autres SENSIBILITES, rien à signaler. 


t pupillaire Conservé des deux côtés. 
fharyngien Diminui. 
RÉFLEXES olécrdnien PRESQUE ABOLI DES DEUX COTÉS. 
abdom:.ial Dimninuec des deux cótés, 
patetlaire ABOLI DES DEUX COTES. 
OpnsERVvATION VIII. — R... M... — Alincorporation : (20 septembre 1397). 


Poids <a kgr. Consitution moyenne. Tempérament mixte. Actuellement : 
poids 60 kgs. 

En décembre IN97 : bronchite. En mars 1898 : scarlatine. Chancre coustaté 
eu janvier 1846. Roséole et plaques muqueuses de la gorge et de l'anus con- 
statées en février 1899. 

Sensibilité à la douleur diminuée à la face externe des cuisses. 


Pour lex autres SENSIBILITÉS, rién à signaler. 


puptllaire Conservé des deux cótés. 
EO Pharyngien Conserve. 
REFLEXES oticrånien PRESQUE ABOLI DES DEUX COTÉS. 
fatellaire ABOLI DES DEUX COTES. 


Pas de signe de Romberg; pas d'hypotonie musculaire. 


OBSERVATION EX. — C... F. — A l'incorporation (16 nov..nbre 1897): Poids 
زد‎ kg-. Constitution moyenne. Tempérament mixte. 
Actuellement : poids. 57 kgs. 
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En février 1X0K, diarrhée. En janvier 1899, angine. En février 1N99, diarrhée. 
En juin 1599, rhumatismes musculaires. En octobre 1599, blennorrhagie. 

Chancre constaté en mars 1900. Roséole et plaques muqueuses de la bouche 
et de l'anus constatées en mai 1900. 


SENSIBILITÉS. — Rien à signaler. 


Därf dite, Conserve des deux ceres. 
۱ Ppharyngien ۰ 
REFLEXES olécrdnien PRESQUE ABOLI A DROITE, diminué à gauche. 
códominal Conserve des deux còtes. 
© fpatellaire PRESOUE ABOLI DES DEUX COTÉS. 
OnskRVATION X. — P... B... — Alincorporation (16 novembre 1505): Poid- 


bO kgs. Constitution mediocre. Tempérament lymphatique. 

Actuellement : poids 55 kgs. 

Avant le chancre, légères indispositions et rougeole. Rhinite chronique 
datant de huit ou dix ans, avec diminution de la sensibilité olfactive. 

Plaques muqueuses de la gorge constatées en décembre 1898. Roséole cons- 
tatée le 12 janvier 1399. Plaques muqueuses du pénis en février 1899. 

Actuellement : hypertrophie et induration du ganglion sus-epitrochléen. À 
beaucoup maigri depuis le chancre. 


SENSIBILITES. — Rien à signaler, à part ce qui a été dit de la sensibilité 
olfactive. 


Pupillaire Conserve des deux côtes. 
| | fharyngien Conserve. 
REFLEXES l olicrånien Conservé des deux cotés. 
| dbdomina! Diminui à droite. 
fatellaire Conservé des deux cótés. 
OBSERVATION XI. — H... M... — A l'incorporation (s fevrier 1597). Poids 


<9 kgs. Constitution moyenne. Temperament mixte. 

Chancre constaté en janvier 1599. Roséole et plaques muqueuses de là 
bouche constatées en mai 1509. Nouveaux accidents en juin 1899 et avril 
1900. En ce moment, ictere avec fièvre. 


SENSIBILITÉ : Rien à signaler. 


nasal Conserve. 
pharyngien Diminui. 
RÉFLEXES olécránten ABOLI DES DEUX COTÉS. 
| | abdominal ID. 
patellaire lv. 


Diminution de la force musculaire pendant le traitement mercuriel. Les 
réflexes reparurent chez ce malade après la guérison de l'ictère. 


OnskERVA'TION XII. — M... M... A l'incorporation (19 octobrr. 898). Poids 
60 kgs. Constitution moyenne. l'empérament. mixte. 
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Vers Tags det 10 ans, rougeole. Le 22 aoùt 1899, oreillons. En novembre 
1300, svCOsIs et eczéma de la tace. F 

Actuellement : poids 36 kgs. 

Chaucre constaté le 3 septembre 1900. Plus tard, plaques muqueuses de la 
bouche et de l'anus. 


pupillaire Conservé des deux côtés. 
fharvagien Conservé. 
RÉFLEXES olécränien Diminui des deux ۰ 
abdomina! Conservé des deux cotés. 
patellaire ABOLI DES DEUX COTEs. 
OBSERVATION XIII. — F... M... — A l'incorporation (le r6 novembre 1897): 


Poids 6: kgs. Constitution forte. Tempérament mixte. 

Adénites inguinales le 23 octobre 1898. Ces adénites suppurèrent et le 
malade n'en fut guéri que le 3 décembre. Nouvelle poussée d'adénites le 
I1 juin 1900; guérison le 19 juillet suivant. 

Actuellement : poids 64 kgs. 

Le chancre n'a pas été constaté. Roséole constatée le 7 septembre 1900. 

Sensibilité lhermigue. — Erreurs d'appréciation du chaud et du froid à la 
plante des pieds. Les autres SENSIBILITES normales. 


Pupillaire Conservé des deux côûtés. 
| fgaryngten Conservé. 
RÉFLEXES : olierânen Diminui à droite. 
| abdominat Conservé des deux cótés. 
patellaire ld. 


Il y a lieu de faire sur cette série d'observations succinctes les remar- 
ques suivantes : 

I^ Le poids, pris chez onze sujets à l'incorporation d'une part et après 
les accidents secondaires de l'autre, a été trouvé augmenté chez 
quatre (de 1 à 4 kgs), stationnaire chez trois et diminué chez cinq (de 1 à 
41 kgs). Or, le poids augmente d'ordinaire après l'incorporation; 

2° J'ai observé trois fois la diminution de la force musculaire sans que 
je puisse dire s'il faut attribuer cette diminution au poison syphilitique 
ou au mercure; 

3' J'ai observé deux fois de la paresthésie thermique, particulièrement 
à la plante des pieds, les objets chauds donnant la sensation du froid ou 
inversement. Cette paresthésie est à rapprocher de l'anesthésie plantaire, 
qui constitue, comme on sait, le trouble le plus précoce de la période 
préataxique. 

Il y aurait donc lieu d'étudier la sensibilité thermique chez les syphili- 
tiques; 

6" J'ai observé une fois une diminution de la sensibilité à la douleur; 

7^ J'arrive aux modifications des réflexes, qui sont extrémement inté- 
ressantes. 
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.J'ai étudié ces réflexes avec le plus grand soin, multipliant les épreuves. 
Les sujets ont été observés nus. Le réflexe olécránien a été recherche de 
la façon suivante. Le bras était soutenu par une barre de bois, l'avant- 
bras pendant et en résolution. Le coup sur le tendon était donné avec 
une règle, puis avec le bord externe de la main. 

Pour l'étude du réflexe patellaire, le sujet était assis de telle sorte que 
l'extrémité inférieure des cuisses reposat sur une barre de bois, les 
jambes pendantes et en résolution. Le coup était donné avec une régle, 
puis avec le bord de la main. 

J'ai obtenu ainsi les résultats suivants : 

Tous les svphilitiques présentaient des modifications des réflexes. 

Le réflexe nasal était normal chez trois sur trois. 

Le réflexe pharyngien normal chez quatre, diminué chez cinq et aboli 
chez deux sur onze. 

Le réflexe olécrânien, normal chez trois, diminué chez sept et aboli 
chez trois sur treize. 

Le réflexe abdominal, normal chez cinq, diminué chez cinq des deux 
côtés et chez un à droite aboli chez un, sur douze. 

Le réflexe patellaire, exagéré chez un, normal chez trois, diminué 
chez trois des deux côtés et chez un à droite, aboli chez cing sur treize. 

Je reconnais qu'il n'y a pa lieu de tenir un compte sérieux de la dimi- 
nution des réflexes. En effet : 1? Il n'existe pas de critérium du réflexe 
normal ; 2° L'étendue et la rapidité des mouvements réflexes varient 
avec les sujets ; 5" Il n'a pas été fait ici de mensurations exactes. Mais 
l'abolition des réflexes est à considérer. 

` Or, je relève : 

L'abolition du réflexe pharyngien, chez deux sur onze malades. 

L'abolition du réflexe olécránien, chez trois sur treize malades. 

L'abolition du réflexe abdominal, chez un sur douze malades. 

L'abolition du réflexe patellaire, chez cinq sur treize malades. 

Cela joint aux modifications de la sensibilité que j'ai observées, sem- 
blerait indiquer que le poison syphilitique agit d'une facon précoce sur 
les neurones, et particulièrement sur les prolongements cylindraxiles du 
protoneurone centripète où commencent et où prédominent les lésions 
nerveuses du tabes (Brissaud et de Massary). On a vu du reste ce syn- 
drome se développer moins de deux ans aprés l'accident primaire. 

Il semblerait donc, qu'il y aurait un intérét énorme à étudier l'état du 
systéme nerveux chez les syphilitiques. Cette étude fournirait, ce semble, 
des indications précieuses pour le diagnostic, le pronostic et le traite- 
ment de la syphilis, et nous permettrait peut-étre de prévenir le tabes. 

Mais je crains que ce ne soient là des conclusions trop hátives, et avant 
de s'v maintenir, il me parait nécessaire d'étudier les réflexes chez des 
sujets non syphilitiques du méme áge et de la méme constitution que les 
précédents. C'est ce que j'ai commencé de faire, et ce qui fera l'objet 
d'un travail ultérieur. Je crois pouvoir dire dés maintenant que le signe 
de Westphal n'a point toute la valeur qu'on lui a prétée. 
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Du reste, on sait déjà : 

1 Que les réflexes peuvent varier d'un moment à l'autre chez un méme 
sujet ; | 

2° Qu'ils peuvent être abolis dans les maladies adynamiques comme 
le cancer, le lathyrisme. la pellagre, la tuberculose, le choléra, le 
diabète, la cirrhose, etc. ; 

3° Qu'ils peuvent ne pas exister chez des sujets sains. 

Reste à savoir si, dans l’état de santé, les réflexes manquent aussi 
souvent qu'au cours de la syphilis. 

C'est ce que je ne crois pas et c'est ce qui m'a engagé à publier, pour 
attirer l'attention sur ce point, les bréves observations qui font l'objet 
de ce travail. 


Accés d'asthme violents d'origine hypo-thyroidienne 


par A. LEY 


— 


(Communication à ]a Sociéte belge de Neurologie, séance du 30 mars 1601) 


M. LEY. — La malade que je vous présente est ágée de 37 ans. Je 
fus appelé à lui donner mes soins pour la première tois en juin 1898, à 
l'occasion d'une fausse couche accompagnée d'une hémorrhagie assez 
abondante. Les suites en furent normales, mais cette dame me prévint 
de cette chose singulière que des accès d'asthme d’une violence extrême, 
allaient la reprendre bientôt, accompagnés d'un état de lassitude et de 
déchéance profonde. Elle était sujette à ces accès d'asthme depuis l’âge 
de vingt et un ans, sauf pendant ses grossesses : elle a deux enfants. 

Quinze jours après la fausse couche, un violent accès survient en effet, 
la nuit : la malade doit se lever, fait ouvrir les portes et les fenêtres en 
proie à une dyspnée considérable et doit passer la nuit dans un fauteuil, 
le tronc vertical. Elle a passé ainsi ses nuits pendant des années. 

Elle a été réglée à 17 ans, a été de taille très petite jusqu'alors, puis 
s'est mise à grandir et actuellement sa taille dépasse un peu la moyenne. 
Ses règles durent neuf jours et sont extraordinairement abondantes. : 

Elle était sujette à une constipation opiniátre, n'allant à la selle en 
moyenne qu'une fois par semaine. 

Etant jeune, elle avait le ventre très gros et portait aussi une petite 
hernie ombilicale. 

Ses cheveux et ses sourcils étaient bien conservés, sa denture bonne, 

Elle était atteinte d'une blépharite cilaire qui disparaissait de méme 
pendant la grossesse. 
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La caractéristique du cas était donc ce dédoublement de la personna- 
lité physique déterminé par l'état gravide, car non seulement les accès 
d'asthme disparaissaient pendant la grossesse, mais tout l'état général 
s'améliorait : la fatigue, si prompte à venir, s'évanouissait et cette dame 
aidait alors facilement aux travaux ménagers; non enceinte, elle était 
forcée de s'étendre sur sa chaise longue, dés dix heures du matin. 

Les crises d'asthme et le mauvais état général qui les accompagnaient 

cessaient après trois semaines environ de grossesse et avertissaient 
donc avant que la cessation des règles ait pu se remarquer. 
_ J'ai été amené à songer chez cette femme à une insuffisance de la 
sécrétion thyroïdienne en me rappelant cette phrase qu'on lit dans tous 
les cours d'accouchements: « le corps thyroïde s'hypertrophie pendant la 
grossesse ». N'ayant à cette époque aucune idée exacte de la pathologie 
du corps thyroide et de l'hypothyroide en particulier, les travaux récents 
n'ayant pas encore paru, c'est sans confiance bien grande que je pres- 
crivis à ma malade des tablettes de thyroidine : au début un quart de 
tablette par jour puis une demie, puis une. Cette derniére dose n'a 
jamais pu être dépassée. 

L'effet fut surprenant : les accès d'asthme disparurent complètement, 
l'état général se releva, ma malade se mit à rajeunir à la grande stupé- 
faction de son entourage, la constipation, la blépharite guérirent, et 
actuellemeat, c'est-à-dire prés de trois ans aprés le début du traitement, 
la malade se déclare absolumefit bien portante. Elle continue à prendre 
ses tablettes de thyroidine : une par jour avec des interruptions, allant 
jusqu'à un mois; elle est donc soumise à une alimentation thyroidienne 
intermittente, qu'elle devra probablement continuer toujours : 

Aucune suggestion ne nous semble pourvoir étre incriminée ici : la 
malade avait pendant les quatorze ans que sa maladie durait, absorbé 
des drogues en quantité, ordonnées par des médecins nombreux, et cela 
sans aucun bénéfice; je ne lui avais point caché non plus, mon peu de 
confiance dans les médicaments que je lui prescrivais. 

Un mot sur son hérédité : elle est nettement névropathique : son pére 
et sa mére étaient rhumatisants et de plus son pére souffrait aussi 
d'acces d'asthme ; ils sont morts vieux : prés de 80 ans. Une sceur et un 
frère se sont suicidés, tous deux par pendaison. La sœur était atteinte 
de maladie de Reichman pour laquelle elle a subi une pylorectomie; un 
autre frère est un instable au point de vue mental, un « original » et a 
lui même une enfant convulsivante. Notons aussi que les deux enfants 
de notre malade ont été opérés de végétations adénoides. 

On parvient chez elle, à palper le corps thyroide. Le cou présentait 
d'ailleurs du gonflement pendant toute la durée de la grossesse. 
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SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 30 mars 1901. — Présidence de M. le D" SANO 


Un cas d'acroparesthésse 
(Présentation du malade) 


M. VERRIEST. (Cette observation sera publiée ultérieurement.) 


Discussion 


M. LIBOTTE. — Deux symptômes sont prédominents dans le cas 
présenté par M. le prof. Verriest : 

I^ L'acroparesthésie douloureuse des membres supérieurs; 

2° La sécheresse de la peau, l'absence apparente de secrétion cutanée. 

Les arthritiques présentent parfois ce phénomène et, à ma clinique, j'ai 
souvent mis à profit l'étuve partielle. J'y enferme le malade durant 15 à 
20 minutes et j'y laisse marcher la température jusque 45° à 50°. 

Dans cette étuve, le patient est tout entier, sauf la tête. 

Il a l'avantage de ne pas respirer l'air surchauffé et de pouvoir transpirer, je 
dirai à son aise. Après quelque temps, la peau reprend habituellement toutes 
ses fonctions en même temps que les autres symptômes s’améliorent. 


M. GLORIEUX. — Des cas analogues à celui que vient de présenter M. le 
prof. Verriest, se rencontrent assez fréquemment dans mon service de mala- 
dies nerveuses. Dans une publication faite en 1896, nous avons signalé 3 cas 
d'acroparesthésie, et à l'heure actuelle, nos connaissances sont encore aussi 
peu précises qu'à cette époque déjà éloignée : le traitement lui-méme est 
toujours aussi incertain et aussi ingrat. 

Il m'à été donné d'observer depuis lors uu cas d'acroparesthésie n'existant 
que pendant la grossesse et cessant sitôt après l'accouchement; c'est là un fait 
clinique qu'il importe de signaler dans l'histoire pathogénique de l'acropares- 
thésie. 

M. le professeur Verriest me demande quel traitement je préconise? Qu'il 
veuille bien me permettre de lui répondre que, vu la ténacité du mal, je ne 
préconise aucun remede, mais que je recours, à ma clinique, à l'emploi de la 
brosse faradique. Dans les cas légers, bénins, qui guériraient peut-être en 
l'absence de tout traitement, la brosse faradique, au dire des malades, donne- 
rait de bons résultats, mais les récidives, l’an suivant, sont malheureusement 


fréquentes. 


M. LAUREYS. — L'acroparesthésie, dans certains cas au moins, devrait 
ètre rattachée finalement, non à des troubles organiques ou fonctionnels des 
nerfs, mais plutôt à des troubles circulatoires. A l'appui decette théorie, je 
cite un cas observé avec M. De Buck. Douleurs aux quatre extrémités avec un 
maximum à un orteil médian sur lequel siege un petit ulcére à peu pres à la 
pointe de l'ongle. Douleurs n'apparaissant que quand la malade est couchée, 
s'amendant légèrement en été. Ces douleurs sont apparues à la suite d'enge- 
lures. L'excision de l’ulcère amène la guérison. | 
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Chez la malade de M. le Prof. Verriest, le mal a précisément débuté en 
hiver. Je me permets donc d'attirer l'attention. de M. le Professeur sur cette 
etiologie. possible de l'affection pour essayer un traitement visant cette 
Cause. 


1 d'asthne vindents d'origine hvpo-thvroïdrenne 
(Présentation de la malade) 


M. LEY. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, p 167.) 


Un cas d'hvdrocephalie aiugué 
(Présentation de la malade) 


M. CROCO. — G.... Bertha, àgée de : ans, ne présente aucun antécédent 
uévropathique héréditaire ; ses parents sont bien portants et âgés respecti- 
ment de 35 et de 42 aus. Ils ont eu deux enfants, le second est en parfaite 
santé. 

Bertha fut atteinte, il y a sept mois, de convulsions, puis se déclara une 
méningite aiguë avec fièvre intense. La malade guérit complètement, mais 
au bout d'un certain temps, les parents s'aperçurent que l'enfant ne marchait 
plus aussi facilement ; ils remarquérent des mouvements choréiformes dans le 
côté gauche du corps, ainsi qu'un certain degré d'affaiblissement moteur et 
d'incoordination. En méme temps, ils constatèrent que la tète augmentait 
de volume. Aprés quelques semaines, les mouvements choréiformes dispa- 
rurent, mais la titubation et le développement de la tète s'accentuèrent pro- 
gressivement. 

Actuellement, la titubation et l'état vertigineux sont. devenus tels que la 
marche est complètement impossible. La malade peut parfaitement se 
tenir sur ses jambes, mais seulement eu s'appuyant aux objets envirónnants; 
des qu'elle est livrée à elle-méme, elle perd l'équilibre. Elle présente fré- 
quemment de la céphalalgie. La tète, très volumineuse, rappelle la confor- 
mation particulière des hydrocéphales. 

L'examen oculistique, pratiqué par M. Vanden Berghe, oculiste de l'hópi- 
tal, a dénoté une nevrite optique double; les contours papillaires sont diffus: 
l'acuité visuelle est assez bonne. Il s'agit en. somme d'une névro-papillite 
ancienne par stase. 

Les réflexes tendineux sont considérablement cxagérés surtout à gauche, 
où il y a clonus du pied; les réflexes cutanés sont tres faibles. À gauche, le 
reflexe de Babinski existe. 

L'ensemble clinique des phénomènes présentés par cet enfant dénote une 
augmentation progressive de la tension intra-crànienne. [.es troubles obser- 
vés du côté des yeux confirment d'une manière éclatante cette hypothèse; ils 
résultent, en eflet, d'une stase retinienne prolongée. 

Avons-nous affaire à une tumeur où à un épanchement meningé. Je penche 
plutôt vers cette dernière supposition. La rapidité. avec laquelle les symp- 
tomes se sont produits, l'augmentation st remarquable du volume du crane, 
l'absence de localisation des phénomènes me paraissent plaider en faveur de 
cette idée. 
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Je crois donc que nous avons affaireà un cas d'hydrocéphalie aigué consé- 
cutive à une méningite. 

La malade a été soumise, depuis environ un mois, au traitement ioduré Le 
résultat a été nul; depuis le début du traitement la compression intra- 
cranienne a considérablement augmenté, la titubation s'est accentuée et les 
maux de téte ont augmenté. i 

Je soumets ce cas aux membres de la Société afin de leur demander leut 
avis au sujet dela médication qu'il y aura lieu d'instituer et en particulier de 
l'opportunité de la ponction lombaire. 


Discussion 

M. DE BUCK recommande de faire dans ce cas la ponction lombaire. 
Celle-ci aurait, dans l'espèce, une grande valeur diagnostique, surtout qu'elle 
permettra de faire l'examen cytologique du liquide arachnoidien, qui, comme 
on sait depuis les travaux de Sicard et Ravant, Griffon, etc. doune des indi- 
cations diagnostiques précieuses. D'ailleurs le seul fait de l'amendement des 
symptômes par la poriction plaiderait en faveur de l'hydrocéphalie. Dans ce 
cas il y aurait peut étre lieu de recourir à une décompression plus large : tré- 
panation et ponction des ventricules latéraux. 


M. GLORIEUX. — Messieurs, vous vous rappeler qu'à unedenos dernieres 
séances, j'ai eu l'honneur de vous montrer un cas de tumeur du cervelet chez 
un garçon de six ans, atteint de stase papillaire. Une aggravation assez subite, 
compliquée de cécité, étant survenue, je me décidai à faire une ponction lom- 
baire chez ce petit malheureux. Mon excellent confrère Gallemaerts, charge 
des maladies des yeux, à la Policlinique, avait noté l'état des papilles avant et 
apres l'opération. Malgré l'écoulement d'une grande quantité de liquide 
céphalo-rachidien, de composition physiologique, aucune modification ni 
heureuse ni malheureuse ne se produisit chez notre malade. 

Quoiqu'il en soit de ce résultat négatif, je me permettrai de conseiller à 
mon confrère Crocq de tenter la ponction lombaire chez son malade présen- 
tant quelques symptômes d’hydrocéphalie assez aiguë. Et si j'ose donner ce 
conseil, c'est que je viens de lire à l'instant le titre d'une communication de 
M. Pitres dans le Journal de médecine de Bordeaux : « Tumeur cérébrale ; 
ponction lombaire ; disparition de la céphalée et de la névrite optique apres 
évacuation de liquide cephalo-rachidien. » Espérons que le cas de M. Crocq 
viendra comfirmer l'observation de M. le prof. Pitres et que la Société de 
neurologie sera mise au courant des résultats obtenus. 


Cu cas de trc 
(Présentation du malade) 


M. CROCQ. — S..., François, exerçant la profession de peintre, est entré 
dans mon service le 8 mars 1901. Son état intellectuel ne permet pas d'obtenir 
des renseignements précis sur ses antécédents héréditaires. 

Il n'a jamais été malade antérieurement ; son métier de peintre n'a pas 
provoqué de phénomčnes d'intoxication saturnine. Depuis trois ans, il se 
sent plus nerveux, peu de temps avant son entrée à l'hópital,il serait tombé 
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d'un second étage ; cette chute aurait donné lieu à une aggravation considé- 
rable de son état nerveux. 

À son entrée, il présentait des convulsions cloniques localisées dans le bras 
droit et dans les muscles du cou et de la face. Par moments, une contraction 
tonique envahissait ces parties, le malade saisissait alorssa main droite avec sa 
gauche et la comprimait fortement. En méme temps, la téte se déviait vers la 
gauche et les yeux se dirigeaient en haut et à gauche. En voyant le malade, 
on avait l'impression qu'il s'agissait d'un cas d'épilepsie Jacksonnienne. Si on 
lui demandait pourquoi il saisissait ainsi sa main droite, il répondait que 
c'était pour empècher son attaque de se produire. 


Son interrogatoire était trés difficile,ses discours étaient entrecoupés par des 
crises convulsives et par des gémissements. 

L'infrmier m'apprit que, lorsque le patient était au repos, son agitation 
était beaucoup moindre, qu'il mangeait convenablement sans présenter 
aucune convulsion et que son sommeil n'était interrompu par aucune crise. 


J'eus l'occasion d'observer par moi-méme que lorsque le malade n'était pas 
émotionné, il restait calme; je pus également constater qu'il suffisait de 
détourner son attention pour faire disparaitre les accès. 


ll y avait un tremblement intentionnel ne s'exagérant pas au fur et à mesure 
que l'acte s'accomplissait. Il n'existait ni contracture permanente. ni atro- 
phie musculaire, ni tremblement au repos. 


Les facultés intellectuelles sont obnubilées, mais le malade ne se livre à 
aucun acte incohérent ni repréhensible. 


Il répond d'une maniere assez satisfaisante aux questions, mais si on lui 
parle frangais, il répond en flamand et inversement. 


Les réflexes tendineux sont exagérés, surtout à droite oü il v a du clonus 
rotulien et du clonus du pied. Les réflexes crémastériens et abdominaux sont 
forts; l'attouchemente de la plante du pied provoque, par moments, l'exten- 
sion du gros orteil. La sensibilité est normale. 


Il est excessivent difhcile de se prononcer au sujet de ce cas et je serais tres 
désireux d'avoir l'avis des membres de la Société. S'agit-il d'une lésion orga- 
nique ou fonctionnelle du cerveau ? Pour ma part,je pense que certains phéno- 
méues du cóté des réflexes semblent plaider en faveur d'une lésion organique. 


Discussion 


M. DE BUCK demande si lon ne pourrait pas interpréter tous les sym- 
ptòmes observés dans ce cas par de l'artériosclérose. Le malade est prédis- 
posé aux altérations vasculaires par son métier de peintre; il est presque 
certain qu'il a fait des abus alcooliques; puis le traumatisme agit avec prédi- 
lection sur l'appareil circulatoire du système nerveux. Jl rappelle à ce propos 
les intéressants travaux de Sperling et Kronthal, Bernhardt et Kronthal, 
Friedmann, Dinkler, Saaglioso, etc... 


M. LAUREYS. — L'attitude spéciale de la téte du malade, la rigidité des 
muscles oculaires et des muscles de la face fait songer à la maladie de Par- 
kinson. 
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Le malade présente d'ailleurs, aux membres supérieurs, des tremblements 
qui augmentent sous l'influence de l'émotion et disparaissent quand le 
malade excécute des mouvements volontaires. L'attitude du tronc et la 
démarche parétique, avec jambes au large ne rappellent cependant pas l'atti- 
tude caractéristique de la maladie. La légére tendance à la propulsion peut 
aussi bien s'expliquer par la parésie des membres inférieurs. — Il existe d'ail- 
leurs ici des symptômes psychiques qui sont extrémement rares dans la 
maladie de Parkinson. Restent la paralysie générale, et la sclérose cérébrale 
diffuse avec saturnisme comme cause probable, quoique non avérée. (Le 
patient est peintre de profession, mais ne présente pas de liseré plombique). 


Jun cas de syriugomyélie 
(Présentation du malade) 


M. SANO. (Voir le travail original paru dans le numéro précédent, p. 149.) 
Discussion 


M. LAUREYS. — L'existence, à gauche aussi bien qu'à droite, de l’exagé- 
ration des réflexes tendineux, montre que l'unilatéralité de l'affection est plus 
apparente que réelle, que ce n'est qu'une question de degré : et que l'argu- 
ment que M.Sano voudrait en tirer contre la théorie exposée par M. Helden- 
bergh n'est pas fondé. 

Quant àl'ulcére cornéen dont souffre le malade il pourrait s'expliquer 
tout aussi bien par le trachome dont il est atteint que par une lésion nerveuse. 


M. DE BUCK s'informe comment se présentait chez le patient le sens de 
localisation. On tend, en effet, à admettre actuellement que ce dernier n'est 
pas représenté par un appareil nerveux périphérique propre, mais qu'il est le 
résultat de l'association corticale des images de tact et de sens musculaire. 
Il serait donc le fruit exclusif de l'éducation et se rapprocherait à ce point de 
vue du sens stéréognostique. 


Polynévrite et réflexes 


M. DE BUCK. (Voir le travail original paru dans le numéro précédent, 
P- 143.) 


REVUE DES PUBLICATIONS NEUROLOGIQUES BELGES 


Cı. Philippe (de Paris) elt Decroly O. ETUDE SUR L'ÉCORCE CEREBRALE DES TABE- 
TIQUES. (Annales de la Socicté r. des sciences médicales et naturelles de Bruxelles, 1. IN. fasc 
l. 1920.) 

Les auteurs ont patiemment examiné par toutes les méthodes histologiques 
employées habituellement en pathologie nerveuse les circonvolutions de l'écorce 
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cérébrale chez trois tabéliques aranvés, puisqu'ils présentaient dans la moelle des lésions 
presque srénéralisées depuis le cone terminal jusqu'au bulbe. lls n'on rencontré aucune 
altération vraiment spécifique, qu'il s'agisse des fibres myéliques, des vaisseaux, de la 
névroglie ou. des cellules gau;rlionnaires. Sans doute quelques cellules peuvent etre 
modifiées (métode de Nissl). Dans certaines régions meme, il arrive qu'on rencontre 
des capillaires et surtout des artériolss ou des veinules plus où moins ensrainés, par des 
manchons de cellules rondes, embrvonnaires, à noyaux variés, mais ces altérations 
relativement léyéres, jaimais généralisées et ne s'observant que dans là minorité des 
cas, se retrouvent couramment dans les écorces des sujets ayant succombé a une 
maladie infectieuse, par exemple, surtout lorsque la maladie terminale frappe le pou- 
mon en s'accompasuant de phénoménes asphyxiques et asvstoliques, ou encore dans 
les cas de ramollissements ou d'encéplial tes de causes diverses. 


De plus, ces altérations, lorsqu'elles existent, ne peuvent se comparer à celles qui 
caractérisent la paralvsie générale vraie; les lesions vasculaires et cellulaires de cette 
dernière maladie sont autrement intenses et généralisées, et s'accompagnent de plus 
constamment d'une démyélinisation très accusée des fibres tangentielles et radiées. 


Dans l'état actuel de nos connaissances, le tabes frappe uniquement la moelle et le 
bulbe, sans retentir d'une fagon appréciable ni surtout spécifique sar l'écorce. Pour le 
moment les théories qui font intervenir les lésions corticales dans la physiologie 
pathologique des symptomes tabétiques (incoordination, phénomènes sensoriels), 
partent donc d'un point de vue erroné. 


C. De Noof. LOCALISATIONS MOTRICES MEDULLAIRES CHEZ LE CHIEN ET LE LAPIN. 
v Mémoires de l'Académie de Médecine, 1901. Le Névraxe, vol. 1I, fasc. 1.) 

Conclusions : « La localisation motrice médullaire est une localisation seginentaire 
conformément å l'opinion émise par Van Gehuchten et Nélis; 

2* |l existe daus le rentlement supérieur au cervico-dorsal, chez le chien et chez le 
lapin, quatre colonnes cellulaires en connexion chacune avec un scgment du membre 
thoracique, à savoir : 

a) Une colonne cellulaire qui s'étend de la partie médiane du cinquième segment 
cervical jusque vers la partie supérieure du premier sezment dorsal dont les cellules 
sont probablement en connexion avec les muscles de l'épaule; 

b) Une colonne cellulaire s'étendant de la partie la plus élevée du sixième segment 
cervical jusque dans la partie supérieure du huitième segment cervical et qui forme le 
noyau d'origine des branches nerveuses innervant les muscles du bras; 

c) Une colonne cellulaire allant de la partie proximale du septième segment cervical 
jusque dans la partie distale du premier segment dorsal et qui constitue le noyau d'ori- 
gine des nerfs inuervant les muscles de l'avaut-bras ; 

d) Une colonne située au niveau du huitième segment cervical et premier segment 
dorsal et qui forme le noyau moteur des muscles de la main. 

3 Il existe dans le reuflement inférieur ou lombo-sacré, chez le chien et le lapin, 
quatre colonues cellulaires en rapport chacune avec un segment du membre abdominal, 
à savoir : | 

au) Une colonne cellulaire qui s'étend, chez le chien, de la partie inférieure du troi- 
siôme segment lombaire jusque dans la partie supérieure du sixième et, chez le 
lapin, depuis le cinquième jusque dans le septième segment lombaire. Les cylin- 
draxes des cellules de cette colonne s'épanouissent probablement dans les muscles de 
la hanche; 

b) Une colonne cellulaire qui, chez le chien, commence vers Ja partie médiane du 
quatrième segment lombaire pour se terminer à la partie supérieure du premier sewment 
sacré et qui diilère, chez le lapin, en ce qu'ellecominence au niveau du sixiéme seginent 
lombaire. 

Cette colonne constitue le noyau d'origine des branches nerveuses innervant les 
muscles de la cuisse; 
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c) Une colonne cellulaire commençant, chez le chien, au niveau du sixième segment 
lombaire; chez le lapin, au niveau du septième segment lombaire et qui se poursuit 
jusque dans le deuxième segment sacré. Cette colonne forme le noyau d'origine des 
nerfs innervant les muscles de la jambe: 


d) Une colonne cellulaire s'étendant, chez le chien et chez le lapin dans le domaine 
des deuxième et troisième segments sacrés et qui constitue le noyau moteur des 
muscles du pied. 


Liénaux, E. SUR LE DIAGNOSTIC MICROCOPIQUE DE LA RAGE. (Annales de médec-ne vété- 
rinaire, p. 25, 1901.) 

L'auteur a pu se convaincre de l'absence possible de toute lésion caractéristique dans 
les premiers temps de la maladie et de leur constance absolue lorsqu'on laisse suivre à 
celle-ci son cours complet. Le ganglion de Gasser présente plus rapidement les lésions 
que le ganglion plexiforme. Le diagnostic par l'étude des ganglions est de beaucoup 
préférable à celui basé sur les altérations décrites par Babes. 


Ronsse. QUKLQUES MOTS AU SUJET D'UN CAS DE PSEUDENCÉPHALIE, (Bulletin de la Soc. de 
méd. de Gand, p. 32, 1901.) 


De Stella. ETUDE CLINIQUE DE L'ABCES. ENCEPHALIQUE. DU LOBE TEMPORO-SPHENOTIDAL. 
( Bullet. de la Soc. de med. de Gand, p. 34, 1001.) 


Glaudot. COCAÏNISATION DE LA MOELLE ÉPINIERK. (Annales de la Soc. méd. Gand, p. 37, 
1901.) 


Willemars, H. Lrs ALIENES CRIMINELS. Bruxelles, 1900. (Journal des Tribunaux, 
p. 922, 1900.) 


De Buck, D. et Də Moor, L. LESION DES CELLULES NERVEUSES SOUS L'INFLUENCE DE 
L'ANEMIE AIGUE. (Bullet. de l'Acad. de médecine. Le névraxe, 1910.) 


De Gueldre, L. et Sano, F. MYELITE AIGUE D'ORIGINE BLENNORRHAGIQUE XUIVIE 
D’at TOPSIE. ({nnales de la Soc. de méd. d'Anvers, p. 1901, 15920.) 


Debray, A. RHUMATISME, PNEUMONIE ET MENINGITE BLENNORRHAGIQUE. (Journal médical 
de Bruxelles, n" 48, 1900.) 


Havet, J. CONTRIBUTION A LETUDE DU SYSTEME NERVEUX DES TREMATODES (La Cellule. 
t. XVII, fasc. ?, 1900.) 


Van Campenhout, E. LETARGIE D'AFRIQUE. (Journal médical, p. 900, 1900.) 
Bayot, Ad. Les DERMATONEUROSES. (Journal médical, p. 213, 10.0.) 


Goris. RESULTATS IMMEDIATS ET ÉLOIGNES DE LA THYROTOMIE, (Annales de l'institut. chi- 
rurgical de Bruxelles, p. 215, 1900.) . 

Schoofs, L. | N cas pz TETANOS UrERIN. Clunales de l'iustibal. chirurgical de Bruvelles, 
p. 252.) 

Kums, A. UN COUP DEIL SUR TES REVES. (Annales de la`Sor. médico-chirurg, C Anvers, 
p. 197, 1000.) 

Van Haeist, À. DES PARALY<IES OBSTETRICALES DU MEMBRE SUPÉRIEUR. (Belgique médi- 
cale, p. 049, 1900.) 

Gunzburg, J. TUMEURS CEREBRALES SARCOMATEUSES CHEZ L'ENFANT. (Annales de la Soc. 
médico-chir. d'Anvers, p. 229, 1900.) 

Etude clinique et nécropsique d’un cas, avec bonne bibliographie. 

Van Velsen, P. livrxorisuk gr PsYcnorTHERAPtE. (Annales de la Soc. médico-ehir. du 
Brabant, 1900.) | 


Daniel, G. TRAITEMENT DE LA MALADIE DE LiTTLE. (La Policlinique, n°235, 1900) 
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De Buck, D. e! Broeckaert, J. UN NOUVEAU CAS D'HYPOKINESIE ASTHENIQUE OU SYM- 
PROME DERB. (Bullet, de la Soc. de med. mental de Belgique, p. 434, 19:0.) 


De Buck, D. I 'vriorie unser aii (Belgique medicale, p. 8, 1000-1001 .) 


Ziegler, H. E. |. BASE CYTOLOGIQUE DE L'INSTINCT ET DE LA MEMOIRE. (Travaux de 
laboratoire de Cinstitut Sotray, VCO, U. 


Solvay, E. LA ink cvToLoctQUE RIMORDIALE PE. REFLENES, DE L'INSTINCE ET DE LA 
MEMOIRE. | Traraar de laboratore ide lÜinstilut Solvay, 1%10, 111.) ` 


Stefanswoka, M. |.» ALISVFION DES ALTERATIONS CEREBRALES PRODUITES PAR L ETHER. 
(fravaur de laboratoire de Ciastitut Solvay, 0. HE) 


Stefanowska, M. SIR LU MODE DE FORMATION DES VARITCOSITES DANS LES PROLONGE- 
MENTS PES COHN NEUSE StS. (Traut de laborataire de lÜCistibul Solraq, 00900. UL) 


Daniel, G Mynie pE rires dourual m^deal de Bruvelles, p. 5A, 1900.) 


Decroly O. [UAN riestE CHPRURGICALE Pitt vole RACHIDIENNE, (Lt policlinique, p. 051, 
1900. p. 69, ۵۱ 


Daniel G. Foor ES POUR ENFANTS ANORMAUN EN STEDE. (La policlinigue, p. 405, 1900.) 


Glorieux. RECLEXIONS CLINIQUES CONCENNANT QUELY ES CAS DE POLYNEVRITE. (La poli- 
chniqgue, p.i. ۰۱ 


Spehl E. [.i- aripEU DES DE LA MAIN DANS LES AFEECTIONS NERVEUsSES, (La  linique, p. 33, 
۱۱۷۱۱ ۰( 


2 ۱ اه‎ 
niue centrale; p. 65. 1901.) 


Claus A. L4 COLLOCVTION DES ALIENES.. Pull. de lu Soc, de Med. mentale de Belgique. 
۱۲. ۰۰441 ۱ 

[.e hullerin de renseigzuemenis doit ótre mis en rapport avec l'etat actuel des recher- 
elies seientitiQques. Le ecrtiticat inéd cal doit toujours être détaillé. I est de la plus haute 
urgence d'organiser l'enseieyiement théorique et pratique de la psychiatrie dans ls 
uuiversites. Iu certains cas, ect enseignement est deplocable; c'est ainsi qu'a Gand le 
laryngolosiste, charge de ce cours, ne Va jamais donne 

Tout certificat mé lieal devrait étre soumis «4 visa d'un médecin légiste, Le mele ia 
léviste devrait appartenir à la magistrature. Le bourgmestre wintervien irait qwau 
point de vue administrat F. 

C'est le médecin qui devrait désigner Vasile qui doit recevoir le malad». Il n'y. a plus 
d'établissements fermés, dit M, Clans répondant au mot «eumprisonnement » de^ 
M. Massaut. Ces deux opinions paraitront ésalement excessives, M. Claus semble rexret- 
ter que l'on s'intéresse aux colonies : « on oublie malheureusement qu'il s'agit, dans 
l'espèce, d'une forme primitive d'assistance si justement abandonnée dans tous. les 
domaines. hormis celui des aliéués »... (7) 

L'asile provisoire peut jouer un role des plus utiles dans les grandes villes. Le 
séjour ne devr it pax y dépasser plus de quinze jours, sauf avis conforme du inédecin 
léviste. 

Il existe uie lacune ou uu défaut de surveillaner vis-a-vis d'autres institutions, 
reluges où sanatoria. La d'scussion qui a suivi la ce :mmuni-ation de l'auteur, a démontre 
combien cetie opinion est justifiée. IH faut absolument eviter les placements, les ۰ 
cations en dehors des garanties légales. 

l.e juge de paix doit avoir le droit de requévir la collocation. 

La piriode d'observation devrait compren Iro quinze jours au lieu de ciuq. 

Peeters. LE PATRONAGE FAMILIAL EN PRUSSE ET SPECIALEMENT DANS LA PRUSSE 
SAXoNNE. (Bull. Soc. de Méd. mentale. pe 22. 19010 

Le patronage familial en Hollande (bid. p. S5, 1901.) 
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De Buck. LE VERTIGE. (Belgique médicale, n° 11, 13, 1901.) 
Excellent expnsé d'ensemble. 


Debray. L'ANTAGONISMR ENTRE LES RÉFLEXES CUTANES ET LES RÉFLEXES TENDINEUX. 
(Belgique médicale. p. 463, 191.) 


Bauwens, Is. HET ArconorisMus. (Brussel 1900.) 

Ce volume qui contien: 475 pages est une œuvre de vulgarisation en même temps 
qu'une savante compilation de tout ce que la science a donné de positif concernant 
l'alcool et s1 non-valeur thérapeutique et mnrale. Le siyle en est agréable et clair en 
méme temps que v irié. La richesse bibliographique est considérable. 


Villers E. L&s FORMALITES D'UNE COLLOCATION. (Journal médical, p. 120, 1991.) 


Van Gehuchten A. et Bochenek A. (Bulletin de l'Académie de médecine, p. 90, 1901.) 

Le nerf de Willis abandonne chez le lapin des fibres motrices au nerf vague. Ces 
fibres motrices sont uniquement et exclusivement destinées au larynx. Elles gagnent le 
larynx par le nerf laryngé inférieur. Ces recherches viennent ainsi à l'appui de l'opinion 
de Claude Bernard, d'aprés laquelle le nerf de Willis prend. une part importante à 
l'innervation des muscles dd larynx, sans que nous puissions dire encore d'une facon 
préci-e quels sont les muscles qu'en reçoivent l'innervation. 

Objections de M. Heymans basées sur les expériences de Grabower, qui, par la section 
intra eránienne n'a pu déterminer d'anoinalie de la phonation ou des mouvements. 


L. Dekeyser. À PROPOS D'UN CAS ANORMAI. DE SYRINGOMYELIK D'ORIGINK SYPHILITIQUE 
PRORARLR (TYPE MORVAN A LOCALISATION INFÉRIEURE). (Juurnal médical, p. 168, 1901.) 

Trois ans aprés l'infection, le malade a présenté les phénomènes de début de la syrin- 
gzomyélie. Lésions tropiques nombreuses, pas de troubles de motilité, troubles de 
sensibilité considérables; analgésie thermique en bottine, insensibilité à la douleur: 
moins étendue, insensibilité tactile encore moins étendue. Symétrie absolue des 
lésions attestée par la radiographie, diagnostic différentiel avec la lèpre, la maladie de 
Morvan. m 

l'auteur voudrait rapporter ces symptómes à une lésion vasculaire centrale de là 
moelle, d'origine syphilitique. L'amélioration par le traitement spécifique semble lui 
donner raison. Il existerait donc une syringomvélie d'origine syphilitique améliorable 
par le traitement spécifique. 
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S»auce du IO janvier 1901. — Présidence de M. le pro*esseur ۰ 
(Suite j 


Surdité corlicale avec paralexie et hallucinalions de l'onte due à des kystes hydatiques 
du cerveau 


par MM. P. SÉniEUx et Rocer Micxor. 


MM. P. Sérieux et Roager Mignot rapportent l'observation d'un homme de soixante- 
quinze ans qui, à la suite de sa dernière crise épileptiform» (ia première remontant i 
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huit ans), a été atteint de surdité corticale, d'excitation maniaque et d'hailucinations de 
l'ouie et de la vue. 

Le malade ne présentait n1 aphasie motrice, ni paraphasie daus la parole spontanee, 
ni cceite verbale: la surdité corticale s'accompagoait de paralexie, de perte de la 
comprehension des mots lus et de troubles de l'écriture. 

L'état maniaque s'amenda rapidement, mais la surdité persista jusqu'à la mort, sur- 
venue trois semaines après la dernière crise. 

A l'autopsie on constate la présence, dans les hemisphères cérébraux (à l'exclusion 
de toute autre rewion du corps), de vingt-quatre hydatides, dont six étant situées dans 
les deux lobes temporaux. 

Cette observation est interessante à divers points de vue : 

lo La nature de la cause determinant les troubles observés est exceptionnelle. 

29 Les cas de surdité cortieale suivis d'autops:e sont bien rares ; l'existence d'une 
lésion symétrique des deux lobes temporaux confirme la constatation clinique. 

3° L'intéurite de la parole spontanee prouve que les centres de l’audition des mots 
n'était pas détruits minis simplement isolés, fait que vient encore mettre en lumière la 
persistance des hallucinations de Voute. 

L'absence de ceeité verbale coexistant avec de la paralexie et de la perte de la compré- 
hension des mots lus paraissent relever de l'interruption des voies d'association qui 
relient les divers centres cortien ix (»phasies internucleaires de Pitres). 

M. Marie se demande si l'intoxicaiion hydatique n'a pas jouë un certain rôle dans 
l'apparition des troubles mentaux. 


S'ance du 7 février LI, — Présidence de M. le Professeur RaAymoxpn. 


Contribution à Üetiule des Aphasies par lésion des centres d'arret du cerveau (Aphasie de Pick.) 
par M. Tovcuk. 

M. le professeur Pick, de Prazne, a, au dernier Congrès de neurologie (Paris, 1900), 
déposé un très intéressant rapport où il envisage l'hypothèse de centres d'arrût qui 
refrènent l'automatisme verbal et dont la lésion explique l'existence de la logorrhée, de 
la paraphasie, de l'écholalie et. de toute une série de troubles du langage, jnsque-là 
tres difficiles à classer et à interpréter. 

Nous avons fait récemment deux antopsies d’aphasiques qui nous semblent pouvoir 
être classées dans cette nouvelle categorie. 

Observation Z. D s'agit d’un cas d'hémiplégie droite avee contracture, cecité complete 
et aphasie. Il y avait surdité verbale incompléte, parole spontanée perdue. parole en écho 
remarquablement conservée ainsi que le chant et la récitation des prières. 

A l'autopsie : 

Il existe des ramollissements multiples, mais il est à remarquer que la zone du 
langarre est saine, à l'exeeptiou d'un ramollissement minime de la premi?re temporale, 
et que le seul point où les lésions soient r.-cllement profondes et étendues siège sur le 
pli courbe et le gyrus supramarginalis. 

Obs. 7I. li s'agit d'un cas de debilité sénile sans paralysie 2۲8۵ ۰ 

A l'autopsie, il y avait ramollissement profond du pli courbe empietant légèrement 
sur la deuxieme temporale ct sur la deuxième occipitale. Intégrité du gyrus supramargi- 
nalis et de la totalité de la zone du langage. 

Tels sont les deux eas qu» nous avons observés, le premier, que l'on pourrait 
étiqueter : chant et récitation provoquées incoercibles, le second qui constitue un cas 
d’écholalie, Au sujet de ee. dernier, rappelons qu'il confirme l'opinion de M. Pick, qui, 
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contrairement à Collins, estime que l'écholalie peut étre primitive sans etre précédée de 
logorrhée. 

Nous avons recherché dans nos observations les cas analogues et nous en avons trouvé 
un se rapportant à une forme un peu spéciale d'éecholalie. Là aussi, le malade, atteint de 
surdite verbale, n'avait pas présenté de logorrhee primitive. 

Au bébut de l'aphasie, il saisissait dans ce qu'on lui disait un fragment de phrase qu'il 
répétait ensuite, avec une articulation parfaite, à toutes les questions qu'on pouvait lui 
faire. Dans un dernier stade, le r'alade répondait de petites phrases de son cru, très 
courtes, parfois sans grand rapport avec la question, petites phrases sentencieuses qu'il 
répétait à plusieurs reprises. Îl s'agissait là évidemment d'une sorte de logorrhée succé- 
dant à une ccholadie un peu spéciale. 

Chez ce malade, l'autopsie nous montra un ramollissement de tout le territoire de 
l'artère cérébrale posterieure (cunéus, lobule lingual, lobule fusiforme). Sur la face exté- 
rieure, le ramollissement atteignait la troisième temporale, la moitié postérieure de la 
première pariétale, la moitié postérieure du pli courbe. Tout le centre du lobe temporo- 
occipital était également ramolli. 

Daus ce cas comme dans les précédents, il est curieux de noter la participation du pli 
courbe. . 

M. Pick admet que ces cas d'aphasie par lésion des centres d'arrét sont. l'équivalent 
de certaines impulsions motrices irrésistibles. 

Nous avons pu examiner le cerveau d'une femme atteinte d'impulsion motrice irrésis- 
tibie. et nous donnons son histoire à cóté de ces cas d'aphasie. ۰ 


Il s'agissait d'une vieille blanchisseuse de 85 aus, sans troubles du langage, sans para- 
lysie, alitée par suite de débilité sénile. Toute la journée cette femme exécutait les 
mouvements que, toute sa vie, elle avait exécutés au lavoir : elle brossait une compresse 
sur son genou. L'autopsie nous montra dans l'hémisphere gauche un petit foyer puncti- 
torme de la couronne rayonnante, et sur l'hémisphére droit une vaste plaque de ramolis. 
sement, plaque profonde, détruisant les deux tiers inférieurs du pli courbe, les parties 
adjacentes des circonvolutions occipitales et de la deuxième temporale. [La lésion res- 
semblait beaucoup à celles que nous avions trouvées dans nos cas d’aphasie de Pick. 


Tels sont les faits que nous avons observés. Nous avons eté frappé de la fréquence 
des lésions dn pli conrbe dans l'aphasie de Pick. 


Trois cas de gliomatose cérébrale 
par M. GILBERT BALLET 


L^ premier cas se rapporte à un gliome circonscrit, développé aux dépens et dans la 
profondeur de la troisième circonvolulion frontale gauche. Le pied de la circonvolu. 
tion n'est pas envabi par le néoplasme, mais est refoulé en arrière et très aplati. Mal- 
gré ces lésions, il n'y a pas eu le moindre signe d'aphasie. 

Dans le second eas il s'agit d'une gliomatose diffuse du lobe frontal droit et de la cir- 
convolution du corps callenx, consécutive à un traumatisme du cráne. Le malade avait 
présenté une double paralysie du moteur oculaire commun, qui avait fait penser à une 
lésion protubérantielle. Du côté de la protubérance ct du bulbe on n'a constaté qu'unc 
dila: ation vasculaire trés accusée. 


La troisième observation est relative à un adolescent de 16 ans, chez lequel on avait 
relevé comme symptômes, à l’âge de 12 ans, des crises épileptiformes qui avaient été 
prises pour du mal comitial vulgaire, plus récemment de la nevralgie avec troubles tro- 
phiques (alopécie temporale) du trijumeau gauche, de la paralysie du moteur oculaire 
externe de ce même côté, un très léger degré de paresie faciale droite, à peine une parésie 
légère (ct eucore intermittente) des membres du côté droit, dans les derniers temps de la 
torpeur ccrébraie, de la ncvrite optique, des crises épileptiformes. A l’autopsie, on a 
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trouvé un. éuorme :eliome qu'un. pédieu!e reliait aux fibres blanches du lobe frontal 
gauclie, et dont la nmasse,plus grosse qu'un gros ceuf de dinde,s'était creusé une cavité sur 
la face externe de l'hémisphere, dont les circonvolutions (3: frontale, frontale et parié- 
tale ascendantes) étaient lortement aplaties et réduites à l'état de minces lamelles. Ce 
cae, dans lequel il n'y eut pas d'aphasie, et à peine un peu de parésie de la face et des 
membres droits, montre quelle est la remarquable tolérance du cerveau pour les com- 
pressions, quand celles-ci s'etablissent lentement et progresssivement. 

Un autre point est intéressant dans cette observation. Quelques signes pulmonaires 
(rudesse de la respiration) ayant porté à penser que le malade était tuberculeux, on avait 
songé à une lésion cerebrale tubereu!euse (tubereule cerebral ou méningite en plaques). 
Pour vérifier l hypothèse, M. le D' Dupont fit au malade une injection de tuberculine. A 
la suite de cette injection. on eut bien la reaction febrile qui se produit en pareil cas, 
quaud il y a des tubercules dans. j'organisme, mais on ne constata aucun des phéno- 
mènes cérchraux (vertiges, céphalée, cte.\, qu’on observe quaud la tuberculose siège 
dans l'encéphale. On avait donc été amené à dire, d'après les resultats de lin- 
jection de tuberculine : tumeur cérébrale non tuberculeuse, chez un malade tubercu- 
leux du poumon. La nécropsie a montré l'exactitude de ce diagnostic. | 


M. J. BaBinski. — ]l y a lieu de se demander si l'intervention chirurgicale n'était 
pas indiquée et si la trépanation n'aurait pas pu donner dans ce cas un résultat plus ou 
mons satisfaisant. 

lH était, il cst vrai, difficile et peut-étre même impossible de reconnaitre, pendant la 
vie, le siège de la lesion; mais la trepanation aurait pu être tentée pour obtenir simple. 
mentdela décompression qui fait disparaitre parfois la céphalée et la stase papillaire, 
ainsi que le moutre l'observation d'une malade que je vais présenter à la Société. La 
trépauatiou une fois décidée, on aurait été amené logiquement à intervenir du côté op- 
posé à l'hémiparcsie ct alors, si on avait enlevé un volet osseux assez grand, on aurait 
mis à decouvert la tumeur, dont l'ablation partielle eût été possible. 

Il est permis de supposer que l'on aurait obtenu ainsi, sinon la guérison, car cela est 
peu vraisemblable, au moins une certaine amélioration. 


M. GILBERT BALLET. — J'ai été autrefois partisan des interventions chirurgicales 
dans les cas de ce genre; inais l'expérience m'a démontré que leurs résultats 
définitifs sont loin de répondre à toutes les espérances. Si les conséquencss immédiates 
sont parfois encouragenutes, il n'en est pas de même des conséquences ultérieures. 
Sans doute, on peut procurer ainsi aux malades un soulagement temporaire 
daus certuius cas : c'est ce qui a fait le succès de ces opérations; mais si l’on 
peut suivre les opérés pendant uu délai assez long, on constate bien souvent que les 
bénéfices obtenus dans les premiers temps sont loin d'étre durables. Dans ces conditious 
il ya licu, je peuse, de n'accepter qu'avec réserves une opération qui, par elle-méme, 
peut mettre la vie du malade en danger. Dans le cas présent, je doute que l'opération eüt 
pu étre pratiquée avec succes. 
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L'électrisation du mamelon comme moyen galactagogue, par Brnarr. 


La plupart des médicament réputés walactaxogues se montrant, dans nombre de cas. 
insuffisants à rétablir la sécrétion lactée lansuissante, on a,depuis longtemps,cherch. à 
leur substituer certains movens physiques et, en particulier, la faradisation de la 
glande mammaire. Or, partant de ce fait que l'excitation du mamelon par succion pro- 
voque normalement un vétlexe sécretoire, M. le De Bédart, professeur agrėéreė à la 
Faculté de médecine de Lille, a essayé d'intluencer la sécrétion lactée en utilisant les 
dive ses formes de l'électricité statique. et en agissant,non pas sur la masse glandulaire 
elle-mème, mais tout simplement sur la peau du mamelon. 

Voici la technique adoptée par notre confrère : la femme étant placée sur le 
tabouret isolant et relié à l’un des poles d'une machine de Carré ou de Wimshurst, on 
commence par produire un simple souffle électrique, afin de se rendre compte de la 
susceptibilité de la nourrice. Puis, rapprochant l'excitateur, on obtient l'aigrette, dont 
on gradue, d'ailleurs, l'intensité, suivant la sensibilité plus ou moins graude de la 
région aréolaire. Si cette manoeuvre est. bien supportée, on pousse l'électrisation plus 
lo n en faisant éclater des étincelles entre le mamelon et l'excitateur. ainsi qu'au niveau 
des creux sus et sous-claviculaires (branches du plexus brachial innervant la glande 
mammaire) et de la colonne vertébrale (troisième et quatrième nerfs dorsaux). Les 
s'ances durent, en moyenne, une douzaine de minutes et sont répétées toutes les vingt- 
quatre heures. | 

Sur treize cas daus lesquels M. Bédart a eu l'occasion d'appliquer cette méthode, il a 
enregistré onze succés définitifs, et cela après quatre séances seulement d'électrisation. 
Plusieurs fois, il a suth d'électriser l'un des seins pour voir celui du cóté opposé, tari 
depuis longtemps, se remettre à sécréter abondamment sous l'influence de la propaza- 
tion du réflexe sécrétoire du cóté traité au cóté non électrisé. 

Fort de ces résultats, notre confréro. esiime que l'emploi de l'électricité statique, 
utilisée comme nous venons de le dire, est indiqué toutes les fois que la succion du 
nourrisson est devenue impuissante à maintenir la sécrétion lactée à un taux suffisant. 
— (Semaine méd., 2? mars !001. p. 104) (Archives d'électricité médicale.) 

۳ o 


3 


Danger des courants alternatifs, par ۰ 


L'auteur, dans un court article, montre qu'il est dangereux de toucher le conducteur 
interne d'un câble à conducteur concentrique transportant un courant alternatif, câble 
placé dans le sol. En ettet, le conducteur externe forme, avec l'enveloppe de plomb 
qui protège le câble, un condensateur, et une personne en contact avec le sol qui 
touche le conducteur intérieur ferme sur elle-même le circuit de ce condensateur. 

Si la résistance du corps humain est évaluée à 30,000 ohms, le voltage étant de 6,060 
et la fréquence de 30, et si la capacité du condensateur formé par le conducteur externe 
du cáble et son enveloppe de plomb est d'un micro-farad, le courant qui traverse le 
corps de l'homme est de 0.2 ampère déjà au-dessus de l'intensité limite dangereuse. 

Dans un autre cas, si le conducteur transportant un courant alternatif est placé dans 
le sol en communication avec la terre, et si le second conducteur de ce courant alternatif 
est parallèle à un troisième n'ayant aucune communication avec le circuit du courant 
alternatif en. question, mais réuni dans le mémo cable avec le second conducteur du 
circuit, une personne en contact avec le sol ferme sur elle-même un circuit en fouchant 
ce truisitine conducteur, qui est, semble-t-il, complétement inactif. Ce sont là des cas 
rares qu'on ne saurait trop signaler pour éclaircir completement les nombreuses causes 
de danger des circuits électriques, contre lesquelles il ne sera possible de se mettre en 
garde que lorsqu'on les connaitra mieuy, — (Ælek. Anz., 19 mars 1900: anal. in ۰ 
Wordl, 14 avril 1900.) (Archives d'electricité médicale.) 
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Nouveau traitement des vertigineux de l'oreille 


par M. LIBOTTE 


مه 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 27 avril 1901) 


Messieurs, permettez-moi, avant tout, de rafraichir vos mémoires et 
vous rappeler quelques faits anatomiques et physiologiques de l'oreille. 


Le nerf auditif est le nerf des sensations sonores par la branche co- 
chléenne et le nerf du sens de l'équilibre par ses rapports avec les canaux 
semi-circulaires. 


L'incision de ces canaux n'abolit pas l'ouie, mais occasionne des trou- 
bles de l'équilibre avec diminution d'énergie dans les muscles striés 
(Ewald et Flourens). Après la destruction ou l'excitation d’un canal, 
la tête oscille de droite à gauche, de haut en bas, ou opère des mouve- 
ments pendulaires verticaux, selon le plan du canal, objet de l'expé- 
rience. Cyon a découvert que l'excitation des canaux détermine un 
nystagmus horizontal, vertical ou diagonal, selon le canal excité. 
Les mouvements actifs ou passifs de la tête ou du corps sont accom- 
pagnés de mouvements compensateurs associés des yeux, chargés d'as 
surer l'état d'équilibre général. 


La section de l'aqueduc de Sylvins, des tubercules quadrijumeaux an- 
térieurs, du plancher du quatriéme ventricule des deux nerfs auditifs ou 
de leur noyaux, la destruction des canaux semi-circulaires modifie ces 
mouvements compensateurs et produit le vertige (Hógyes). 


Ceci nous prouve que les yeux cherchent à combattre l'état vertigineux 
et y réusissent parfois par une action de suppléance sur le maintien de 
notre équilibre. Mais ce que ces expériences prouvent encore, c'est que 
ces canaux semi-circulaires ont un róle bien défini en faveur de notre 
direction dans l'espace. 


Le courant galvanique produit par des électrodes appliqués sur les 
apophyses mastoides détermine des vertiges en excitant les canaux 
semi-circulaires. 


Les affections de l'oreille à retentissement sur l'oreille interne, 
depuis le bouchon de cerumen, la sclérose du tympan, de l'oreille 
moyenne, la perforation du tympan et à plus forte raison les maladies 
du labyrinthe : l'hyperesthésie, l'hypéremie, l'anémie, ses altérations 
organiques produisent des vertiges, ou un état vertigineux permanent 
ou des accès de vertiges de Ménière. | 


li me souvient qu'une petite injection d'eau tiède poussée doucement 
dans l'oreille d'une personne, qui vintun jour me consulter, détermina 
un vertige avec un état syncopal qui n'a pas été sans l'effrayer. 
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L'oreille a donc deux fonctions importantes. Elle est l'organe de l'au- 
dition et l'organe qui préside au sens de l'équilibre statique ou dyna- 
mique dans l'espace. Nous savons que les ondes sonores arrivant au 
tympan, sont conduites par la chaine des osselets à la fenétre ovale à 


travers l'oreille moyenne. 
Les vibrations impressionnent dans l'endolymphe de 6 


interne : 
A. Les prolongements protoplasmatiques du protoneurone sensoriel : 
ir? Du ganglion spiral de Corti 
2° Du ganglion de Bœtschew 
B Les prolongements protoplasmatiques du ganglion de Scarpa du 
du côté du vestibule et des ampoules des canaux semi-circulaires. 
De là ces vibrations remontent les prolongements cylindraxiles du 
protoneurone sensoriel par : 
1° La branche cochléenne ; 
2° La branche vestibulaire. 
toutes deux racines du nerf auditif. 
Les schemas de Van Gehuchten nous représentent d'une façon très 
nette la marche des fibres du nerf acoustique dans le myélencéphale. 
Grasset dans son excellent opuscule de l'anatomie du systéme ner- 
veux, trace avec précision les neurones de relais, depuis les racines 
acoustiques jusqu'au centre supérieur cortical de l'ouie. Les voici : 


du cóté du Limagon. 
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Il y a des fibres corticales qui vont de l'oreille à l'écorce sans relai. 
Voies motrices. — Tous les nerfs moteurs de l'audition viennent de 
12 5' et 7' paires. Le muscle du marteau tend le tympan, le fait saillir 
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dans la caisse et augmente la pression intralabyrinthique. Son nerf vient 
de la racine motrice du trijumeau par le ganglion otique. 

Le muscle de l'étrier, au contraire, relâche le tympan et abaisse la 
pression dans le labyrinthe. Son nerf vient du facial. 

Voie sensitivo-motrice. — Van Gehuchten s'appuyant sur les recher- 
ches de Held, Kolliker, Cajal ainsi que sur ses propres études sur les 
vertèbrés conclut que le faisceau longitudinal postérieur de la moelle est 
formé principalement de fibres descendantes dont les cellules d'origine 
dans le cerveau moyen se mettent en connexion avec les ramifications 
terminales des fibres optiques et acoustiques. 

En outre, on y voit encore des fibres nombreuses ascendantes et des- 
cendantes qui ont leurs cellules d’origine dans les diverses masses grises 
dans lesquelles se terminent les nerfs sensibles périphériques. 

Ces fibres du faisceau post. longitudinal, par des ramifications 
cylindraxiles collatérales et terminales s’abouchent avec les noyaux 
moteurs de telle sorte que le faisceau longitudinal postérieur est un 
faisceau sensitivo-moteur. 

Selon Cramer, Edinger, Probst, Spitzer, cités par De Buck dans la 
Belgique médicale du 14 mars 1901, le faisceau longitudinal postérieur 
serait un bras sensible et moteur à la fois, servant d'arc réflexe pour 
l'orientation dans l'espace. 

Les sensations provenant de la peau, des muscles du cou, des canaux 
semi-circulaires, de l'otbite, de la rétine vont par le faisceau longitudinal 
à leurs centres oü elle provoquent des mouvements conpensateurs qui 
s'operent aux muscles de la téte, des yeux par le méme faisceau longi- 
tudinal. | 

Le róle de ce faisceau est un róle d'intermédiaire passif. 

Il est une voie pour les différentes sensations, pour la sensibilité géné- 
rale et pour différents centres moteurs. 

S'il est frappé un jour de dégénérescence, le sujet présentera parmi ses 
symptômes obligés, en 1° ligne, le vertige. (Cas clinique de Kaplan et 
Finkelnburg rapporté, loc. cita par De Buck). 

Nous avons vu plus haut les connexions de la racine vestibulaire, de ses 
premiers neurones de relai avec le cervelet. 

La clinique nous apprend que le vertige affecte souvent des rapports 
avec des altérations cerébelleuses. 

Les travaux anatomiques et physiologiques tendent à prouver que le 
cervelet est le grand centre de l'activité automatique, le centre de la 
coordination de notre équilibre statique et dynamique. 

D'aprés Hitzig, le cervelet se trouve sous les influences réflexes des 
canaux semi-circulaires de l'ouie, de la vue, de toutes les sensibilités de 
la peau, des articulations et des muscles. 


D’après ces influences il règle, coordonne les impulsions motrices par- 
ties du cerveau. 
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S'il part de la périphérie d'un organe sensoriel, de l'oreille, par 
exemple, des excitations anormales, le cerveau trompé réagira en raison 
proportionnelle à l'intensité de ces excitations sans se rendre compte 
de l'anomalie de ces derniéres, d'oü l'origine de mouvements intem- 
pestifs, d'où incoordination de ceux-ci, doù rotation, propulsion, rétro- 
pulsion du corps et voilà le vertige ou l'état vertigineux constitué. 
D’après ce qui précède, l’on conçoit que le vertige peut être organique, 
névrosique, toxique, infectieux, central, périphérique, peut-être réflexe, 
peut dépendre, ainsi que la clinique nous le démontre, d'une maladie 
d'un organe éloigné aussi bien que des troubles de la vue, de l'ouie. 

Le traitement, dont je désire vous entretenir, est celui que je dirige 
avec succès, j'oserais dire presque certain, contre les vertiges ou les états 
vertigineux chroniques qui dépendent du labyrinthe, des canaux semi- 
circulaires, de la racine vestibulaire et des excitations sur les centres de 
l'équilibre. 

Au Congrès international de Paris, les affections du labyrinthe ont fait 
l'objet de trois rapports : le premier, de Pritchard, de Londres; le 
second, de Moll, de Arnhem; le troisième, de Van Stein, de Moscou. 


Le premier rapporteur recommande spécialement ies bromures. Moll, 
la pilocarpine et la quinine. Gellé, de Paris, fait de la quinine le médica- 
ment de choix à o.600u o.80 centigr. pendant 1o jours, repos de rojours, 
reprise pendant 10 jours, nouveau repos, nouvelle reprise. etc 


Inutile de vous rappeler les inconvénients de tous ces médicaments. 
Mais beaucoup de vertigineux ne peuvent supporter la quinine. Celle-ci 
augmente leurs troubles au début de la cure. En outre, elle n'est point 
infaillible. 


Le traitement que je vous démontrerai à ma clinique, si vous le voulez 
bien, ne connait aucune contre-indication. Il n’est aucunement doulou- 
reux lorsqu'on en a quelque expérience. Il ne procure aucun malaise, 
n'astreint pas le sujet à franchir le détroit de la recrudescence de ses 
symptómes comme l'administration de la quinine. Il ne lui apporte 
aucun trouble gastrique comme le fait encore la quinine. 


Il supprime assez rapidement le vertige ou l'état vertigineux chronique, 
ainsi que les symptómes concomitants : céphalalgie, bourdonnements 
d'oreille, incertitude de la marche particuliérement ressentie au haut 
d'un escalier lorsqu'on veut le descendre, incertitude de la marche dans 
l'obscurité. Ce traitement consiste dans l'application de l'électricité 
statique au moyen d’une électrode spéciale auriculaire, le patient se trou- 
vant isolé sur le tabouret. 


Arthuis et Vigouroux ont employé jadis la statique contre les vertiges, 
mais sous forme d'application générale. 

Benedick, à Paris, m'a communiqué, au congrés d'électricité, qu'il se 
servait souvent, dans les diminutions d'ouie, d'une électrode auriculaire 
et avec succès parfois. ` 
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Je me sers depuis plusieurs années d'une électrode auriculaire contre 
es vertiges de l'oreille et les symptómes concomittants; j'ai imaginé 

cette électrode aprés quelques tâtonnements, et elle me permet d'admi- 
nistrer un souffle, une aigrette d'un voltage de 60,000 volts environ 
réglant l intensité avec rapidité, l'adaptant à la sensibilité du sujet et ne 
provoquant aucune réaction douloureuse. 

Cette électrode représente une tige en bois terminée par un bout en 
ébonite, et renfermant en son centre un fil en graphite. 

En rapport avec le pôle positif de la machine, le sujet reçoit par 
l'électrode auriculaire, l'aigrette du pôle négatif. Celle-ci impressionne 
le tympan, les osselets, leurs muscles atrophiés généralement, impres- 
sionne leur contractilité et ce, d'autant plus facilement, qu'avec l'excita- 
teur, que je tiens en main, fait de bois et d'une petite partie en métal, je 
puis graduer insensiblement l'intensité du fluide et méme en dégager 
des étincelles mitigées par la résistance de l'excitateur méme. Le laby- 
nnth® reçoit avec facilité le fluide modificateur, avec une facilité que 
nous ne pouvons accorder aux excitations produites par les douches 
aériennes, le bain d'air comprimé, ou les masseurs de l'oreille. 

Certes, les échanges nutritifs, suite d'applications électriques, suite de 
réactions nerveuses, vasculaires, en sont la résultante. Nous ne perdons 
point de vue cependant les actions probables qui se passent dans les 
neurones de relais et les centres qui sont en rapport avec eux et qui 
président ainsi que nous l'avons vu à notre équilibre stastique et dy- 
namique. 

Les sujets justiciables de ce traitement étant généralement devenus 
neurasthéniques, démoralisés, atteints parfois d'une véritable psychose 
deprimante, bénéficient à la fois de l'application statique générale, ce 
qui n'est pas à dédaigner, car pour les médecins qui savent choisir les 
cas, la statique est un tonique de système nerveux qui relèvent assez 
rapidement toutes les grandes fonctions, quand celles-ci ne sont pas 
trop compromises. 

Avec Gellé, je crois que ces états vertigineux de l'oreille tiennent à 
l'hvperesthésie des canaux semi-circulaires, de la branche vestibulaire. 
Mon expérience m'enseigne que l'électricité statique en application 
locale les fait disparaitre rapidement. 

L'ouïe s'améliore parfois étonnamment. 

Les bourdonnements se dissipent ainsi que la céphalalgie. 

Les malades sont ravis de reprendre avec facilité, force, vivacité, leur 
marche d'autre fois, il reprennent leurs occupations avec une nouvelle 
ardeur, leurs relations mondaines avec une joie d'autant plus grande 
qu'ils avaient tout abandonné avec désespoir. 
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comme des trésors religieux et archéologiques. L'auteur décrit avec une minutie 
extréme l'histoire de la colonie et tout ce qu'elle contient. Il entre dans les détails de la 
vie des saints figurés sur des tableaux, méme quand il doit avouer que ce sont des 
croütes « de mauvais gout ». Mais, nous le répétons, l'exécution des reproductions est 
réellement remarquable et, à ce titre, ce livre est un document des plus utiles au 
psychiatre désireux de connaitre l'antique colonie de Gheel. 

Ecrit dans un styleimagé et clair, souvent émotionnant par sa sincérité adéquate aux 
choses vécues et senties, cette étude nous rappelle la curieuse succession des phases 
par où passèrent les croyances ct leur adaptation au traitement des aliénés. Depuis 
l'époque lointaine où le christianisme remplaça l'holocauste humain ou animal par 
l'ottrande d'une quantité de blé égale au poids de l’aliéné (la balance existait encore au 
xvin’ siècle), jusqu'à la transformation du xix’ siècle où la direction relisieuse fut 
remplacée par l'autorité civile et les conseils du médecin, les pénitences à l'eglise par 
le traitement médical. Transitions insensibles avec persistances in éracinables de 
coütumes paiennes, de croyances religieuses, d'efforts médicaux entravés par des 
compétitions politiques. 

Gheel couserva toujours son premier rang dans l'assistance et le traitement des 
aliénés. 

On comprend après avoir lu ce livre que le sys'ème familial est capable de donner 
des résultats bien meilleurs méme que ceux déjà brillants obtenus à (heel. là où 
l'organisation conscienie et jeune est libre de ce passé de dieux et de diables d'erreurs 
et de miracles, et l'exemple de Lierneux montre que l'éducation des nourriciers peut se 
parfaire en quelques dix ou quinze ans. 


Lentz. LES ALIENES CRIMINRLS, ETUDE STATISTIQUR ET CLINIQUE. (Bulletin. ۱ 
de médecine de Belgique. 1900 Soc. de méd. mentale, p. 47. 1901.) 

Cette étude concerne la totalité des hommes aliénés malfaiteurs, délinquants č! 
criminels que la Belgique a produit pendant les vingt-cinq dernières années, au totil 
de 485, classés et étudiés avec soin. Ce travail considérable et patient a ét: condeuse a 
tel point que l'on ne doit pas s'étonner de ne pas lui trouver de conclusions finales: 

chacun, dit l'auteur, tirera de ces faits les conclusions qu'ils comportent ». ۷۴ 
pct [eerte Hali est une conclusion, Chaque pensée y résume un travail d'élaboration 
(db {| stission que l'on ne sent. pas toujours, parce que toujours il a été pousse 
jusqu'à ses dernieres limites. 
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Il n’est donc pas possible de résumer pareil résumé. Nous en reproduisons quelques 
points. Pour qu'on puisse ranger un inaiade dans la catégorie des aliénés malfaiteurs, 
il faut que l'acte, contravention, délit ou crime dont il s'est rendu coupable soit fonc- 
tion de sa folie. 

Le nombre absolu des cas est en progression constante, 40 p. c. de la première à la 
seconde des deux dernières décades. Les oscillations données par la courbe de 
la folie criminelle ne sont pas correspondantes aux courbes données par la folie 
ordinaire. 

La moyenne proportionnelle générale est de 8,25 aliénés criminels pour mille aliénés 
ordinaires (premières admissions). Ce chiffre se décompose ainsi : assassins 2 p. m.; 
incendiaires 1 p. m.; violateurs 0.2; impudiques 1 p. m.; voleurs 1 p. m. La produc- 
tion des fous criminels atteint son minimum en février, el son maximum en mai. Au 
point de vue des saisons, le maximum est au printemps, la courbe descend régulière- 
ment jusqu'au minimum d'hiver. Pour les folies ordinaires, le maximum est en été. 
— Mariés 29 p. c.; célébataires 63 p. c.; veufs 4 p. c. — Iustruction nulle 174; élémen- 
taire 248; moyenne 28; supérieure5; inconnu 30. — [.es crimes graves l'emportent de 
beaucoup sur les autres méfaits : assassinat, incendie, viol et vol dounent les 50 p. c. 
de la totalité des méfaits ; attentats aux mœurs, 15 p. c. Les actes instinctifs prédomi- 
nent sur les actes raisonnés. 


Le la période 1876-1887 à la période 1888-1899 
Les attentats aux mœurs et à la pudeur ont augmenté de 42 ou 60 p. c. 


Les vagabondages ont augmenté de . . . . . . . 22 ou 55 » 
Les viols ont augmenté dé. 4.2 35 ... 6۵ 00 ۵4 » 
Les menaces, injures, outrages ont aile nente ge . . . B oudl » 
Les vols ont augmenté de . . , . . . . . . . ‘0 ou 3  » 
Les meurtres ont augmenté de . . , . . . 43 ou 29 » 
Les violences, coups et blessures ont tere de . . 70u lo » 
Les incendies ont augmenté de . . . . . . , . . 20u 3 » 


* 

Ce qui frappe l'attention, c'est la proportion cousidérable de inéfaits causés par les 
débiles d’esprits de toute catégorie, depuis le débile simple jusqu’à l'idiot le plus coim- 
plet, 2) p. c. Les formes délirantes 15 p. c.; les alcooliques 12,5; les déments para- 
lytiques 11,8 p. c. 

Dans 161 cas, les commémoratifs font défaut quant à l'usage de l'alcool ; 137 sont 
notés comme habituellement sobres et 187 comme adonués aux excés alcooliques à un 
degré plus ou moins variable ; ce qui porte à ۱7 p. c. le nombre de cas dans lesquels 
l'influence alcoolique aurait été évideute. 

La plus haute criminalité a lieu dans la mélancolie 46 p. c., puis dans le délire de 
persécution, 42 p. c., au point de vue du nombre, et non de la nature des actes. Mais au 
point de vue de la gravité du crime, les délirants par peisécut on arrivent en première 
ligne, avec 24 p. c. parmi les assassins. 

On voit qu'il nous faudrait reproduire tout le travail de l'auteur, si nous voulions en 
donner les faits importants. 4!, 6 p. c. de ces malades ont été mis en liberté, et sur 
l'ensemble de ces 202 malades rentrés dans la société 50 seulement ont récidivé. Mais 
29 seulement de ceux-ci ont donné lieu à des méfaits ; 13 p. c. des aliénés criminels 
sortis ont donc eu des rechutes de crime ou ile délits. Ces malades ont commis d’habi- 
tude le même fait que celui qui motiva leur première admission. 

Sur 485 aliénés criminels il y a eu trois simulateurs. 


Van Gehuchten A. NOUVEAU PROCEDE DE SECTION INTRACRANIENNE DU TRIJUMEAU, 
DU FACIAL, DR L'ACOUSTIQUE, ET DES NERFS OCCULAIRES CHEZ LE LAPIN. (Le Nérraxe, 
t. II, f. 1, 1901.) 

L'auteur pénètre dans le crâne par la fosse mastoïdienne du temporal, enlève de cette 
fosse, le floculus du cervelet qui l’occupe entièrement et, par l'orifice de communica- 
tion de la fosse mastoidienne avec la cavité cranienne, glisse un neurotonie qui conduit 
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sans difficulté aucune sur les racines du nerf de li ceinquieme paire. Pour sectionnerl 
facial et accoustique il suilit de chants quelque peu la direction du neurotome. 


Keiffer J. M. \\AroMiIk Er PHY<IOLOGIE VASCULAIRE ST NERVEUSE DE LA VESSIE. 
Annales de la Soc. Médico-chirurguale, pis or) 


De Rode. Lk L'INFLUENCE DE LA DÉTENTION CELLULAIRE SUR L'ÉTAT MENTAL DES 
CONDAMNEs. (Bulletin de la Soc. de médecine mentale, p. 240. 1900.) 

Voici les couclusions de ce travail: 19 Hl n'existe pas de forme de foli qui soit propre 
aux prisons cellulaires et qui puisse cre appelée du noi de « folie pénitentiaire. » Les 
folies que l'on observe dans ces établissements sont les mèmes que celles que l'on 
observe dans la vie ordinaire, mais moditićes parv les conditions hygiéniques spéciales. 
sociales et disciplinair s des ctablissements : 

29 Le nombre des cas d'alienation mentale dans les. prisons cellulaires n'est pas 
supérieur ou n'est guére supérieur à celui des cas dans les prisons en commun ; 

3e Les affections mentales que l'on rencontre dans les prisons cellulaires sont géné- 
ralement moins graves et d'une durée moins longue que celles qu'on rencontre le plus 
souvent dans les prisons en commun, 

4 Ilest possible de réduire leur nombre en établissant une sélection des condamnés 
admis à subir le regime cellulaire ou en en éloignant, des le début, ceux qui présentent 
une altération des facultés mentales. 


Magonette. L'ANALGESIE PAR INJECTION SOUS-ARACHNOIDIENNE DE COCAINE. (Belgique 
médicale, p. :336, 1901.) 

Heldenbergh C. (QvrELQUES kEMARQUES A PROPOS DE LA NOUVELLK THEOHIE DES 
RÉFLEXES CUTANEÉS ET TENDINEUX DE M. VAN GEHUCUTEN. (Belgique médicale, p.289, 1901 

De Boeck. ALCOOLISME ET CRIMINALITE. (Journal médical, p. 565, 1900.) 

Verhoogen. SUR LE TRAITEMENT DE L EPILEPSIE. (Annales de la Société médico-chirur- 
gicale, p. 259, 1990.) 

Philippen et Vandersmissen. NOTES CLINIQUES SUR LE MYXCEDÈME. (/?rugrés 
médical belge, p. 14, 1900.) 


Coppez H. NEVRITE OPTIQUE PAR ABSORPTION DE THYROIDINK. (Journal médical, p. 041. 
1900.) 


Vervaeck L. L'ANTH:;OPOMETRIE JUDICIAIRE. (Journal médical, p. 607, 1900.) 


I o 


SOCIÉTE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Seance du 7 février 1801. — Présidence de M. le professeur RAYMOND. 
( Suite ) 


Deux cas de polynévrite chez deux blennorrhagiques 
par MM. Rayuoxp et CESTAN 
Depuis la thèse de Souplet « la Blennorrhagie, maladie générale », l'histoire de ja 
gonococcie s’est enrichie de faits nouveaux probants, grâce à la connaissance pins 
parfaite des milieux de euiture et des conditions de vitalité du gonocoque (thèse de Sve, 
travail de Bezançon et Griffon). 11 existe donc de véritables métastases gonorrhéiques 
qui peuvent porter sur l'appareil locomoteur, sur l'appareil circulatoire, le rein, etc. 
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Le systémo nerveux n'est point à l'abri de l'action soit du gonocoque lui-même, soit de 
ses toxines ef, parmi les nombreuses observations d’altérations encépha'iques ou 
médul'aires imputées au gonocoque, nous no tignalerons que le cas de Furbringen, 
preuve certaine de la possibilité d’une localisation médullaire puisque la ponction lom- 
baire a permis de déceler le gonocoque dans le liquide céphalo-rachidien. Le systéme 
nerveux périphérique serait-il épargné ? Déjà en 1868, le professeur Fournier insistait 
sur la sciatique survenant dans le cours de la bleunorrhée; plus tard, Muratotl et Spe- 
ranski ont admis la possibilité de névrites blenncrrhagiques, hypothèse reprise en 1893 
par M. F. Allard et H. Meige, et Waunyn; en 1899, par Lesser au sujet de deux 
malades atteints à la fois de blennorrhagie et de révrites multiples, sans oublier les 
thèses de Brisson (1883), de Cros (1894), de Lévy (1897). 

Nous présentons à la Société deux malades dont l’histoire clinique, fort curieuse par 
elle-même, devient d’un grand intérêt si l’on considère les conditions dans lesquelles elle 
s'est développée : nos deux malades, au cours d’une blennorrhagie, ont été atteints l’un 
de polynévrite généralisée avec diplégie faciale, l’autre d’une polynévrite des membres 
inférieurs à forme pseudo-tabé'ique. 

Dans le premier cas, le diagnostic de polynévrite n’est pas douteux : abolition des 
réflexes, myalgie, amyotrophie, diplégie faciale avec D It, intégrité des sphincters et 
des pupilles, nerfs douloureux à la pression, signe de Lasègue, complications bulbaires, 
amélioration rapide, sont des sig es certains du siège périphérique des lésions ner- 
veuses. Nous insisterons sur la rapidité de l'évolution, sur la guérison rapide des mem- 
bres, sur l'intensité au contraire de la diplégie faciale, tous symptómes bien en rapport 
avec les résultats de l'examen électrique, qui montre l'absence de D R dans les muscles 
des jambes et au contraire une D R très accusée dans les muscles innervés par le facial. 
Notre malade a eu une polynévrite ascendante à envahissement bulbaire, puisque les 
Vile paires présentent encore de la D R, et pourtant i'évolution a été rapidement favo- 
rable; la maladie a évolué en cinq mois. Nous avons cherché la cause de cette polync- 
vrite. Le malade n'est pas alcoolique, il ne travaille pas dans le plomb, d'ailleurs son 
affection a été assez différente des polynévrites alcoolique et saturnine. D'autre part, il 
n'est pas tuberculeux; sou foie et ses reins fonctionnent bien ; en résumé, nous ne 
trouvons que la blennorrhagie pour expliquer l'apparition chez notre malade de la 
névrite multiple. 

Dans le second cas,nous voyons que le diagnostic de polynévrite n’est pas douteux.Dans 
le cas actuel, il s’agit d’une polynévrite sensitivo-motrice à forme pseudo-tabétique, et le 
diagnostic de tabes a été en effet le diagnostic porté par le médecin de la ville. Mais le 
tabes ne peut étre responsable de l'état actuel pour les raisons suivantes : la marche 
rapide de l’affection en deux mois, l'absence du signe de Romberg et d’ataxie avec 
une abolition aussi nette des réflexes tendinenx, l'absence de troubles génito-urinaires, 
l'absence de douleurs spontanées fulgurantes, l'intégrité absolue des pupilles qui réagis 
sent bien à la lumière, l'absence de toute infection syphilitique. Àu contraire, l'existence 
de douleurs à la pression soit du trajet des nerfs, soit des masses musculaires, le signe 
de Lasèque, associés à ’’abolition des réflexes tendineux (rotulien et tendon d’Achille) 
et à l'intégrité des sphincters rendent certaine la polynévrite et permettent d'écarter 
aussi une lésion médullaire. Cette polynévrite est d'ailleurs peu intense et de pronostic 
trés favorable, puisque l'examen électrique montre l'absence de D R. dans les muscles 
atteints. 

Est-il possible de préciser la cause de cette polynévrite pseudo-tabétique? Il est cer- 
tain que notre malade avoue quelques excès alcooliques, mais nous ferons remarquer 
que son état général n'était pas celui d'uu alcool:que, qu'il n'avait ni pituites, ni cauche- 
mars, ni troubles dyspeptiques et qu'il avait cess? ses excès lors de l'apparition des 
troubles paralytiques, enfin que cette polynévrite ne présente pas les caractères 
ordinaires de la polynévrite alcoolique caractérisée, comme on le sait, par une hyperes- 
thésie cutanée extrême, par des troubles oculaires, par des troubles mentaux, par des 
insomnies, tous signes qui font défaut chez notre malade. 
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Au contraire, cet homme contracte une blennorrhagie le 20 novembre, et huit Jours 
après, il commence à étre atteint d’une parésie qui va peu à peu s’accentuaut. Aussi, 
sans nier que l'alcocl ait pu, dans une certaine mesure. prédisposer le système nerveux 
périphérique, du moins, il faut reconnaitre que c'est à l'occasion et probab:ement sous 
l'action de la blennorrhagie que s'est déclarée la polynévrite. 

Tels sont les deux faits cliniques que nous venons d'observer; nous avons étudié chez 
le premier malade une polynévrite sensitivo-inotrice généralisee anx quatre membres et 
i Ja face, à forme de polynevrite ascendante, avee un. minimum diutensité sur les mem- 
bres qui n'ont jamais présenté la D R.et ont vite récupéré leur motilité, avec un maxi- 
mum d'intensité sur les muscles de la face qui ont présenté la D R. tròs accentuée et 
sont au contraire trés parcsies; nous avons étudié chez le deuxième malade une polyné- 
vrite à forme pseudo-tabétique, mais sans troubles des réactions électriques et à 
pronostic trés favorable. Après l’exposé clinique de chacun de ces cas, nous avons vouiu 
prouver que l'affection relevait cliniquement d’une dégénération des nerfs périphc- 
riques, et eela sans aucun doute. En effet, nous nous étions rendu compte par la lecture 
d'observations analogues publiées par les auteurs, combien incertain reste parfois leur 
diagnostic par insuffisance ou mauvaise interprétation des signes; nous avons vu 
signalée parfoi une amyotrophie accompagnant des lesions articulaires sans que l’auteur 
ait eu le soin d'éliminer l'hypothèse d'amyotraphies réflexes consécutives aux lésions 
articulaires ; nous vu d'autre part le diagnostic de pseudo-tabes être affirmé malgré la 
perte du sens génital, l'existence de névrite optique bilatérale, d'inégalité pupillaire, de 
perte des réflexes pupillaires à la lumitre et à l’accommodation, signes qui paraissent 
révéler plutot un véritable tabes. Aussi croyons-nous que la littérature de la névrite 
blennorrhagique a été enrichie de plusieurs cas très douteux sinon mème mal inter- 
prétés. 

Mais, cette reserve faite, un probléme plus important se pose, Quel est le róle exact 
de la blennorrhagie dans l'apparation des troubles névritiques ? Dans nos deux observa- 
tions, la relation de cause à eflet nous parait assez nette : c'est dans le cours d'une 
blennorrhagie aiguë, en dehors de toute autre cause d'intoxication, que les accidents 
névritiques ont apparu. On fera bien remarquer qu'aussi nombreux sont les cas de blen- 
norrhagie et méme de blennorrhagie trés virulente et wénéraliste, de gonoccocie en un 
mot, aussi rares et exceptionnelles en sont les complications névritiques. 

Pour excellent que soit un raisonnement basé sur la statistique, il peut cependant sc 
trouver en défaut devant des faits exceptionnels. Y a-t-il done des conditions particu- 
lières de virulence du gonocoque, d'association microhienne, de prédisposition du ter- 
rain par une intoxication antérieure telle que l’alcool? La blennorrhagie a-t-elle a7! 
comme cause favorisante: Au contraire, la névrite blennorrhagie est-elle spécifique, 
c’est-à-dire créée soit par l’action in situ du gonocoque, comme on l'a dans certains cas 
de myélites, soit par action de sa toxine, à la ressemblance de la névrite diphterique ? Ce 
sont là autant «le questions sans réponse à l'heure actuelle. Et ce silence s'explique par la 
rareté de faits semblables aux nôtres, par l'absence de vérification histologique, par les 
conditions de vitalité si fragiles du gonocoque qui en rendent sa recherche si délicate en 
dehors de sa localisation uréthrale, enfin par la difficulté de se procurer des cultures et 
des toxines d'une part, un animal sensible d'autre part pour essayer de prouver par 
l'expérimentation ce que la clinique ne peut encore nous dévoiler. 


Sur l'anatomie pathologique de l'Hérédo-atarie Cerébelleuse 
par M. SwIHALSKI 

Dans un cas d'heérédo-ataxie cerebelleuse, l'examen du syteme nerveux ceutral, fait 
dans le laboratoire de M. P. Marie, a montré les lésions suivantes : 

A moelle, le bulbe, la protubérance e jervelet s out petits. 

I oelle, le bulbe, la protubéra t le cervelet sont tout petit 

Le cerveau ne presente rien de particulier macroscopiquement. 

La pie-mere rachidienne ainsi que celle du eervelet sont epaissies, 
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Sur les préparations Imicroscopiques on constate une enorme diminution en masse de 
toute la moelle, ce qui se traduit dans un aplatissement antcro-postérieur très marqué. 
Voilà les dimensions de la moelle. Région lombaire, 9 millim., 4 millim. et demi; 
region dorsale moyenne, 7 millim. et demi, 4 millim.; région du renflement cervical, 
13 millim., 4 millim. 

Dans les cordons postérieurs, dans les faisceaux cérébelleux directs, dans les faisceaux 
de Gowers et le reste du cordon antéro-latéral jusqu'au voisinage des faisceaux pyra- 
mydaux directs, on voit une dégénérescence des fibres à myéline et une proliferation du 
tissu conjonctif. La sclérose des faisceaux indiqués n'est pas complète puisqu'il contien- 
nent encore beaucoup de fibres normales. Dans la région cervicale, la sclérose des 
cordons postérieurs se limite aux cordons de Goll. 

Dans la substance grise, le nombre des cellules est considérablement diminue dans 
les cornes anterieurces et dans les colonnes de Clarke. Les cornes antérieures sont apla- 
ties, les colonnes de Clarke se détachant peu du reste de la substance grise. 

Dans le bulbe on remarque une dégenération du noyau de Goll ct du faisceau cércbel- 
leux direct. 

Le reste du bulbe est petit, mais sans lésions grossières. 

Dans la protubérence, on constate une diminution considérable des fibres du pédon- 
cule cérébelleux moyen et surtout dans les couches superficiellab et moyennes. Les 
cellules des ganglions protubérantiels sont en nombre normal sans alterations. 

Le canal centra! de la moelle est large et rempli d'éléments cellulaires. 

Les tissus sous-épendymaires du quatrième ventricule et de tout l'aqueduc de Sylvius 
sont remarquablement épaissis. Dins le lumen du quatrième ventricule et l'aquedue de 
Sylvius on trouve des quantités de globules blancs qui sont accoiés à l'ependyme. 

Sur les coupes des hémisphères cérébelleux, on constate que le nombre des circonvo- 
iutions est très diminué, les sillons sont plus profonds et plus larges. Entre la couche 
moléculaire et sranuleuse de l’écorce cércbelleuse, on constate une zone qui n'est pas 
colorée et, par eudraits, a ia largenr de 12 miilim. L'existence de cette zone donne 
impression dün décollement de l'écorce. Avec un fort grossissement, on aperçoit que 
cette zone est composée d'un tissu fibrillaire très mal coloré, dans lequel sont placces 
les cellules de Purkinje. Le nombre des cellules de Purkinje et leur structure ne prèsen- 
tent rien d'anormal. l 

La substance blanche centrale est réduite de volume et est moins colorée (Weigert, 
Weigert-Pal) sauf la couche des fibres, qui entourent le noyau ventral sur la face poste- 
rieure. 

Le noyau dentelé ne présente pas de lésions. 

Dans le nerf optique droit, le tissu conjonctif qui entoure les fascicules des fibres ner- 
veuses est proliferé. Les fascicules eux-mêmes n'ont pas la forme habituelle, ils sont 
plus minces ct plus ronds. 

Daus les racines rachidienues et dans les périphériques, le nombres des fibres 
épaisses est considérablement diminué et, au contraire, la quantité des fibres fines est plus 
grande. 

Dans beaucoup de fibres, la mycline ne se colore pas au Weigert, tandis que les cylin- 
draxes sont très bien colorés au carmin. 

Les vaisseaux de l'axe cérébro-spinal sont minces, les gaines périvasculaires sont 
dilatées. 


Sur un nouveau procédé de Coloration de la Névroglie 
par MM. ANGLADE et MOREL 


L'étude de la névroglie mérite de retenir l'attention de tous ceux qui s'intéressent à 
l'anatomie normale ou pathologique du systeme nerveux. 

Si nous possédons quelques notions précises sur les caracteres histoloziques des cel- 
lules nerveuses que les méthodes de Golgi et de Nissl nous ont permis de voir sous 
divers aspects normaux ou pathologiques, il nen est pas de mème de la névroglie. 
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Au contraire, cet homme contracte une lhlennorrhagie le 20 novembre, et huit Jours 
après, il commence à être atteint d'une parésie qui va peu à peu s’accentuaut. Aussi, 
sans nier que l'alcocl ait pu, dans une certaine mesure, prédisposer le système nerveux 
périphérique, du moins, il faut reconnaitre que c’est à l’occasion et probablement sous 
l'action de la blennorrhagie que s'est déclarée la polynévrite. 

Tels sont les deux faits cliniques que nous venons d'observer; nous avons étudié chez 
le premier malade une polynevrite sensitivo-motrice généralisce aux quatre membres et 
a la face, à forme de polynévrite ascendante, avee un minimum d'intensité sur les mem- 
bres qui n’ont jamais présenté la D R. et ont vite récupéré leur motilité, avec un maxi- 
mum d'intensité sur les muscles de Ja face qui ont présenté la DR. trés accentuée et 
sont au contraire trés parcsiés; nous avons etudié chez le deuxieme malade une polyné- 
vrite à forme pseudo-tabétique, mais sans troubles des réactions électriques et à 
pronostic très favorable. Après l’expose clinique de chacun de ces cas, nous avons voulu 
prouver que l'affection relevait cliniquement d’une dégénération des nerfs péripht- 
riques, et eela sans aucun doute. En effet, nous nous étions rendu compte par la lecture 
d'observations analogues publiées par les auteurs, combien incertain reste parfois leur 
diagnostic par insuffisance ou mauvaise interprétation des signes; nous avons vu 
signalée parfoi une amyotrophie accompagnant des lesions articulaires sans que l'auteur 
ait eu le soin d'éliminer l'hypothèse d'amyaotrophies réflexes consécntives aux lésions 
articulaires ; nous vu d'autre part le diagnostic de pseudo-tabes être affirmé malgré la 
perte du sens génital, l'existence de névrite optique bilatérale, d'inégalité pupillaire, de 
perte des réflexes pupillaires à la lumière et à l’accommodation, signes qui paraissent 
révéler plutót un véritable tabes. Aussi croyons-nons que la littérature de la névrite 
blennorrhagique a été enrichie de plusieurs cas très douteux sinon mème mal inter- 
prétés. 

Mais, cette réserve faite, un probléme plus important se pose, Quel est le róle exact 
de la blennorrhagie dans l'apparation des troubles névritiques ? Dans nos deux observa- 
tions, la relation de cause à eflct nous parait assez nette : c'est dans le cours d'une 
blennorrhagie aiguë, en dehors de toute autre cause d'intoxication, que les accidents 
névritiques ont apparu. On fera hien remarquer qu’aussi nombreux sont les cas de blen- 
norrhagie et même de blennorrhagie trés virulente et généralisée, de gonoccocie en un 
mot, aussi rares et exceptionnelles en sont les complications névritiques. 

Pour excellent que soit un raisonnement basé sur la statistique, il peut cependant se 
trouver en défaut devant des faits exceptionnels. Y a-t-il done des conditions particu- 
lières de virulence du gonocoque, d'association microhienne, de prédisposition du ter- 
rain par une intoxication antérieure telle que l'alcool? La biennorrhagie a-t-elle ari 
comme cause favorisante? Au contraire, la neévrite blennorrhagie est-elle spécifique, 
c’est-à-dire créée soit par l'aetion in situ du gonocoque, comine on l'a dans certains cas 
de myélites, soit par action de sa toxine, à la ressemblance de la névrite diphterique ? Ce 
sont là autant de questions sans réponse à l'heure actuelle. Et ce silence s'explique par la 
rareté de faits semblables aux nôtres, par l'absence de vérification histologique, par les 
conditions de vitalité si fragiles du gonocoque qui en rendent sa recherche si délicate en 
dehors de sa localisation uréthrale, enfin par la difficulté de se procurer des cultures et 
des toxines d'une part, un animal sensible d'autre part pour essayer de prouver par 
l'expérimentation ce que la clinique ne peut eucore nous dévoiler. 


Sur l'anatomie patholoyique de l'Hérédo-ataxie Ccrébelleuse 
par M. SwirALSKI 
Daus un eas d'hérédo-ataxie cérebelleuse, l'examen du sytéme nerveux ceutral, fait 
daus le laboratoire de M. P. Marie, à montré les lésions suivantes : 
La moelle, le bulbe, la protuberance et le cervelet sont tout petits. 
Le cerveau ne presente rien de particulier macroscopiquement. 
La pie-mère rachidienne ainsi que eelle du cervelet sont epaissies, 
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Sur les préparations mieroscopiques on constate une enorme diminutiou en masse de 
toute la moelle, ca qui se traduit dans un aplatissement antéro-postérieur irès marqué. 
Voilà les dimensions de la moelle. Région lombaire, 9 millim., 4 millim. et demi ; 
region dorsale moyenne, 7 millim. et demi, 4 millim.; région du renflement cervical, 
13 millim., 4 millim. 

Dans les cordons postérieurs, dans les faisceaux cérébelleux directs, dans les faisceaux 
de Gowers et le reste du cordon antéro-latéral jusqu’au voisinage des faisceaux pyra- 
mydaux directs, on voit une dégénérescence des fibres à myéline et une prolifération du 
tissu conjonctif. La sclérose des faisceaux indiqués n’est pas complète puisqu'il contien- 
nent encore beaucoup de fibres normales. Dans la région cervicale, la sclérose des 
cordons postérieurs se limite aux cordons de Gol!. 

Dans la substance grise, le nombre des cellules est considérablement diminué dans 
les cornes antérieures et dans les colonnes de Clarke. Les cornes antérieures sont apla- 
ties, les colonnes de Clarke se detachant peu du reste de la substance grise. 

Dans le bulbe on remarque une dégéneération du noyau de Goll ct du faisgeau cérébel- 
leux direct. 

Le reste du bulbe est petit, mais saus lésions grossières. 

Dans la protubérence, on constate une diminution considérable des fibres du pédon- 
cule cérébelleux moyen et surtout dans les couches superficielles et moyennes. Les 
cellules des ganglions protubérantiels sont eu nombre normal sans alterations. 

Le canal central de la moelle est large et rempli d'éléments cellulaires. 

Les tissus sous-épendymaires du quatrième ventricule et de tout l'aqueduc de Sylvius 
sont remarquablement épaissis. Dans le lumen du quatrièwe ventricule et l'aqueduc de 
Sylvius on trouve des quantités de globules blancs qui sont aecolés à l'ependyme. 

Sur les coupes des hémisphères cérébelleux, on constate que le nombre des circonvo- 
iutions est très diminué, les sillons sont plus profonds et plus larges. Eutre la conche 
moléculaire et :rranuleuse de l’écorce cérébelleuse, on constate une zone qui n'est pas 
colorée et, par endroits, a ia largenr de 1/2 millim. L'existence de cette zone donne 
l'impression d’ün décollement de l'écorce. Avec un fort grossissement, on aperçoit que 
cette zone est composée d’un tissu fibrillaire très mal coloré, dans lequel sont placces 
les cellules de Purkinje. Le nombre des cellules de Purkinje et leur structure ne prescu- 
tent rien d'anormal. 

La substance blanche centrale est réduite de volume et est moins colorée (Weigert, 
Weigert-Pal) sauf la couche des fibres, qui entourent le noyau ventral sur la face poste- 
rieure. 

Le noyau dentele ne présente pas de lésions. 

Dans le nerf optique droit, le tissu conjonctif qui entoure les fascicules des fibres ner- 
veuses est proliféré. Les fascicules eux-mêmes n'ont pas la forme habituelle, ils sont 
plus minces et plus ronds. 

Daus les racines rachidiennes et dans les périphériques, le nombres des fibres 
épaisses est considérablement diminué et, au coutraire, la quantité des fibres fines est plus 
grande. 

Dans beaucoup de fibres, la mycline ne se colore pas au Weigert, tandis que les cylin- 
draxes sont tres bien colorés au carmin. 

Les vaisseaux de l'axe cérébro-spinal sont minces, les gaines périvasculaires sont 
dilatées. 

Sur un nouveau procédé de Coloration de la Névroglie 
par MM. ANGLADE et MOREL 

L'étude de la névroglie mérite de retenir l'attention de tous ceux qui s'intéressent à 
l'anatomie normale ou pathologique du système nerveux. 

Si nous possédons quelques notions précises sur les caractères histologiques des cel- 


lules nerveuses que les méthodes de Golgi et de Nissl nous ont permis de voir sous 
divers aspects normaux ou pathologiques, il n'en est pas de mème de ln névroglie. 
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Nous sommes à peine fixés sur son origine embryogénique: nous ignorons sans doute 
bien des détails de sx distribution anatomique et nous discutons sur un rôle phvsiolo- 
rique, que les uns veulent restreindre à une fonction de remplissage (Weigert). tandis 
que les autres le venlent au moins égal à celui des cellules nerveuses proprement dites. 
Et avec de semblables dounées fournies par l'anatomie et/ la. physiologie normales, 
peut-il étre sérieusement question de l'anatomie pathologique? 

ll nous parait qu'avant d'interpréter, il faudrait observer, et la névroglie, personne 
ici ne me contre.ira, semble mettre de la coquetterie à dissimuler la richesse de ses 
expausions fibrillaires, encore moins cependant que les formes de son corps cellulaire. 

Sans doute la méthode de Weigert est venue déchirer le voile qui nous masquait la 
nevroglie et ilest possible, à l'aide de cette méthode, de se faire une idée très exacte de 
la structure du résean névroglique : mais l'application en est delicate, de l'aveu de son 
auteur lui-même, et les résultats en sont infidèles, de l'aveu de tous. 

Pour ma part, je me suis appliqué à obtenir de la méthode de Weigert tout ce qu'elle 
pouvait donner et je crois ètre arrivé aux mèmes résultats que l'auteur. Je prie la 
Société de s'en assurer en comparant mes préparations à celles que Weigert a bien 
voulu, trés obligcamment, me communiquer. 

Connais-ant bien la méthode Weigert, j'ai d'abord voulu la simplifier, et je signale 
comme une importante simplification la substitution de l'inclusion en paraffine des 
pièces déshvdratées préalablement par l'acétone. Tous ceux qui, dans leur laboratoire, 
ont fait passablement des inclusions à la celloidine et àla paraffine connaissent bien les 
gros avantages de cette dernière et je n'y insiste pas. 

Après avoir essavé de simplifier la méthode de Weisert, j'ai cherché à lui substituer 
un procédé simple et sür et je vous apporte le résultat de longues et patientes recher- 
ches que les circonstances m'out force d'interrompre et que je compte bien poursuivre 
hientot. 

Il s'agissait tout d'abord de trouver un bon fixateur de la névroglie, et l'acide 
osmique se présentait comme l'agent fixaieur préféré en histologie normale. J'avais 
pu voir de belle préparations provenant des pièces fixées au Flemming dans le labora- 
toire de Ch. Morel. Il était naturel de l'utiliser en histologie nerveuse. Les premiers 
résultats ne furent pas encourageants. Les fragments placés dans le mélange osmio- 
chromo-acétique étaient mal pénétrés ou trop métallisés. Dans le premier cas, je 
u'obtenais une bonne coloration qu'au pourtour des coupes. Dans le second, je n'obto- 
nais pis de coloration du tout. 

Après une longue série de titonnemenis, je m'arrótai sur une solution faible d'acide 
osmique, la solution de Fol, à laquelle j'ajoutai une solution de sublimé à 7 p. c. En 
mélangeant le Fol au sublimé dans la proportion de 3 contre 1, j'ai obtenu une bonne 
fix«tion de la névroglie. | 

Les fragments fixés, lavés et déshydratés, je fais l'inclusion en paraffine, puis des 
coupes minces que je traite par les procédés ordinaires et que je clore à chaud par 
une solution aqueuse saturée de Victoria blau de Grübler. Je me suis arrêté au Victoria 
blau après avoir employé longtemps et dans les mêmes conditions le violet de rosani- 
liue. Je fais agir le Gram, puis, apres avoir séché au papier, je décolore avec un 
mélange de xvlol et d'huile d'aniline dans la proportion de | contre 2. La décoloration 
se fait rapidement. La névroglie demeure seule colorée en bleu. Le fond, y compris les 
cellules nerveuses, prend une couleur vordáfre. 

Le réseau névroglique est trs net dans mes préparations: on y distingue mème quel- 
ques contours cellulaires et non pas seulement les noyaux névrogliques. 

Je n'insisterai pas ici sur les constatations que jai pu faire avec ce procédé d'une 
application facile. Je crois pouvoir affirmer qu'il rendra des service en pathologie 
expérimentale, car les recherches entreprises par Ch. Morel nous ont déjà montré qu'il 
peut nous faire voir la névroglie des animauy. 

Je compte demander pour ma part à ce procédé ‘les indications précises sur les ۰ 
menes de prolifération névroglique qui accompaznent presque toutes les infections et 
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quelques-uns des processus si curieux de scléroses névrorliques des centres nerveux, 
qui s'observent si fréquemment en pathologie nerveuse et mentale. 

Mon ambition sera satisfaite si j'ai pu éveiller là curiosité de quelques-uns de ines 
confrères qui voudront bien fouille: avec moi dans les mystères de la névroglie. 

Je résume mon pracédé en quelques lignes : 

le Fixation dans un mélange composé de: liquide de Fol,3 parties; solutionde sublimé 
à 7 p. c.. ] partie. 

Les pieces v s'éjournent quatre jours à la température de la chambre ou mieux 
quarante-huit heures à l'é(uve à 376. 

Laver, déshydrater par la scrie des alcools. 

2» [nelusion : acétone, 21 heures ; paratline, 3 heures. 

3" Coloration : coupes minces; colorer à l'aide d'une solution aqueuse saturée de Vic- 
toria blau (Grübler), à ehaud, jusqu'à degagement de vapeurs. 

Gram. 

Décolorer par le mélange : xylol, 1 partie; huile d'aniline, 2 parties. 

Monter au baume et mieux au vernis de succin. 

M. PIERRE MARIK. — Nous avons été frappés dans ces derniers temps, M. Switalski 
et moi, de voir la névromlis se colorer en même temps que la mvéline dans des 
piéces traitées par la méthode de Weigert pour la coloration de la inyéline, les fibres 
névroglique se colorent en noir et deviennent très apparentes, Déjà à l'ail nu on peu 
reconnaîlre, à leur coloration grisätre les pièces dans lesquelles cette coloration s'est 
produite. 


Sur la paralysie du mouvement associé de l'abaissement des yeux 
par M. Povranp 


Les observation anologues à celles que nous présentons sont encore peu nombreuses, 
La paralysie de l'abaissement a été consiatée par Schroeder, par Priestley Smith, et 
var Babinski sur un malade présente antérieurement à la Seciét^ par M. Crouzon, 
qui le considére comme atteint d'un « tic d'élévation des yeux ». Dans trois cas obser- 
vés par MM. Parinaud, Sauvineau et Tellais, il y avait paralysie de l'abaissement en 
même temps que de l'élévation. Dans le cas de M. Sauvineau, la paralysie de l'abaisse- 
ment était incomplète. 

Chez notre malade, il s'agit d'une paralysie associée de l'abaissement des yeu.v et d'une 
paralysie de la convergence, avec intégrité de l'élévation et des mouvements de latéralité 

Des opinions incertaines ont été émises sur la nature et le sióge probables des lésions 
qui donnent naissance aux paralysies associ'es des yeux par MM. Parinaud, Sauvi- 
neau, Teillais, plus récemment pav MM. Babinski et Parinaud, et dans la dernière 
séance de la Société par M. le professeur Raymond. Des nécropsies ont été faites par 
Thomsen et pav Henoch dans deux cas de paralysie combinée de l'élévation, par 
MM. Raymond et Cestan dans deux cas de paralysie des mouvements associés de laté- 
ralité. Mais ces constatations anatomiques n’ont point encore jelé la lumière sur des 
faits qui restent obscurs. En attendant que des nécropsies plus nombreuses nous 
apprennent la vérité, je crois devoir attirer l'attention sur la diplopie qui coexiste avec 
la paralysie de l'abaissement. 

En relisant les observations de paralysies associées, nous avons, dans plusieurs cas, 
noté l'existence de la diplopie. Mais les auteurs la signalent simplement en disant : 
« c'est une diplopie sans caractère ». Si, en \ous présentant cette malade. j'ai beaucoup 
insisté sur la diplopie, c'était pour vous montrer qu'elle avait des caracteres suffisam- 
ment précis pour premettre de déterminer quels mucles ou quelles fonctions muscu- 
laires étaient atteints. 

La détermination exacte des lésions musculaires qui aménent ]a diplopie pourrait 
: étre utile et aider à la localisation plus exacte des lésions. 
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Présentation de photographies et de radiograplues d'un électromélien ptéroméele 
par MM. Hier el DUFROIT 
Ces photographies concernent un jeune homime de 21 ans pléromélien, c'est-à-dire 
dont les membres supérieurs rappellent assez bien la conformation des ailes de cer- 
) 11۱۱5 ۰ 


Cage thoracique d'un syringomyéelique 
par M. PECHARMANT 
L'auteur présente une cage thoracique présentatit la forme « en bateau » décrite par 
Marie. 


Les névromes intra-médullaires dans deux cas de syringomyélie avec main succulente 
par M. BiscHoFSWERDER 


Je définirai les névromes médullaires d'après les données des auteurs et d'apres ma 
propre expérience. Ce sont des pelotons de fibres nerveuses néoplasiques qui s’enche- 
vétrent les unes dans les autres en se réunissant en faisceaux. Leur direction est des 
plus variables: dans le méme névrome on en voit de longitudinales, d'ob'iques et 
d'horizontales. Les dimensions des névromes sont plus ou moins microscopiques. 

Leurs contours sont le plus souvent nettement délimités. Leur coloration est brun 
jaunátre, si les fibres ont perdu leur myéline; elle est bleu foncé si la myeéline s'est 
colorée. Par ces caractéres, le névroine est reconnaissable parmi les tissus environ- 
nants. 

Les auteurs qui ont traité cette question, M. Raymond et M. Schlesinger entre 
autres, ont donné chacun une explication diflérentes des névromes. Le premier les a 
expliqués par une cause biologique générale : la régénération des fibres nerveuses. Le 
second les attribue à l'irritation locale. Îl est très possible que les deux auteurs aient 
raison et il est possible aussi que les deux types de névromes, vascularisé et non vascu- 
larisé, aient une origine diférente. Les premiers se produisent probablement sous 
l'inluence d'une irritation locale, les seconds sous la poussée des centres trophiques. 

La présence des vaisseaux toujours remplis de sang semble prouver que les névro- 
mes sont l'effet d'un travail pathologique local et, par contre, l'absence des vaisseaux 
dans d'autres cas, permet de croire que la néoformation nerveuse s'est accomplie sans 
le concours de l'irrigation sanguine locale et, par conséquent, sous l'influence du centre 
trophique correspondant. 

Il faut remarquer ici que pas un seul névrome des cornes antérieures ne posséde de 
vaisseau dans sa partie centrale ou périphérique, et, si ou rapproche ce fait d'autres 
signes liistologiques, en tenant compte du siége de cette catégorie de névromes, on 
pensera aux névromes expérimentaux de Wagner (cités par Schlesinger, 1895) obtenus 
chez des chats par l'extirpation des racines antérieures. L'extirpation des racines pos- 
térieures n’a donné aucun résultat, probablement en raison de la séparation des fibres 
des cordons postérieurs et de leur centre trophique. 

Dans ces cas expérimentaux, la cause d'irritation locale (section des fibres), était 
passagère et cessait très probablement avant que le névrome soit apparu. 

La double origine des névromes, régénération et irritation. peut rendre compte de 
ce fait que les névromes antérieurs n'ont jamais de vaisseaux, tandis que la plupart de 
ceux des cordons postérieurs en sont pourvus. 

Mais ces deux causes ne suffisent pas pour la compréhension de certains détails que 
présentent les deux ca8 provenant du laboratoire de M. Marie. Pourquoi, dans ces deux 
inoelles. syringomyéliques, les névromes se localisent-ils exclusivement dans les 
renflements cervicaux et pourquoi, dans le premier cas, est-ce le côté droit qui en 
possède la presque totalité, qu'ils soient antérieurs ou postérieurs ? Pourquoi encore, 
dans le cas n° ?. les névromes des cordons postérieurs sont-ils toujours situés du coté 
gauche ? 
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Evidemment des localisations si singulières ne peuvent s'expliquer par des faits 
zénéraux de la syringomyélie. Quoique les lésions de la syringomrvélie soient toujours 
plus marquées dans le renflement cervical, celui-ci n'est pas le siège de prédilection 
des névromes comme le prouve le cas de Raymond qui a trouvé des tumeurs dans la 
moelle dorsale. L'irritation pathologique locale est probablement aussi forte au niveau 
de la Ille dorsale et de la IVe cervicale que dins le rentlement cervical lui-même. Elle 
n'explique pas non plus la localisation par rapport au coté de la moelle. La révénéra- 
ton, elle aussi, est insuffisante pour expliquer tous ces points discutés, car la des- 
truction syringomyélique est, dans le rentlement cervical du cas n° 1, tout à fait 
symétrique et les fibres y sont coupées également des deux cotés. Ces deux éléments 
ne suffisant pas pour la compréhension des faits, un troisième semble intervenir nalu- 
rellement : c’est l'état pathologique des nerfs du plexus brachial. 

Je n'ai fait que commencer l'examen des nerfs des membres supérieurs du cas n° 2. 
Si je ne suis pas encore à même d'entrer dans les détails des lésions de ces nerfs, je 
puis du moins dire qu'ils accusent une grosse adipose, une sclérose interstitielle et la 
disparition d’un grand nombre de fibres nerveuses. 

Supposons une lésion semblable généralisée sur (out le parcours du nerf, ce qui 
équivaut à la reproduction pathologique de l'expérience de Wagner, et nous aurons 
pour résullat les névromes antérieurs. Supposons encore la prédominance de la lésion 
des nerfs brachiaux d'un côté. el nous aurons l'explication du fait de la localisation des 
névromes dans nos deux cas, tantot du coté de la moelle, tantôt de l’autre. Supposons 
enfin que le ganglion rachidien de la racine postérieure entre pour une cause quel- 
conque et dépendante de l'état pathologique des nerfs dans une activité normale et 
nous aurons l'explication d'un certain nombre de névromes postérieurs. 

La prise en considération de l'état des nerfs est donc nécessaire pour la recherche de 
l'origine des névromes dans nos deux cas; elle s'impose mème, puisque les nerfs du 
deuxième cas semblent être trés atteints. Ceux du premier cas l'étaient sans doute 
aussi, si on en juge par l'identité presque absolue des deux moelles. 

On ne peut pourtant pas conclure que l'état pathologique des nerfs périphériques 
explique tous les phénomènes que j'ai constatés, par eXemple les névromes postérieurs 
situés (l'un coté exclusivement et dont les vaisseaux indiquent une suractivité et une 
irritation locales, ou encore l1 névromatose intense limitée à un cordon, soit pour le 
premier cas le cordon de Goll droit, et pour le deuxième le cordon de Burdach gauche. 
Les causes de ces lésions échuppent à l'analyse. 

[ln fait peut frapper dans l'examen de ces deux cas, c'est que tous les deux étaient 
des syringomyelies avec mains succulentes et quo les deux moelles présentent dans les 
rentlements cervicaux une ressemblance presque absolue au point de vue des névromes, 
de leur topographie, d:: leurs formes et de leur développement massit. Et pourtant ces 
névromes ne sont pas des lésions communes dans les moelles patholowiques. 

Jusqu'en 1825 il n'y en a que 5 cas notés dans la littérature : 1, par M. Raymond, en 
1523; c'etait une syringomyélie à forme spasmodique; 3 par Schlesinger, qui on été 
publiés en 1895, dont I| de tabes, 2de syringoinyélie et, enfin, 1 par Kahldlen en. l05 — 
mal de Pott avec méningite spinale. 

ln présence de c»s laits, il est légitime de se demander si la syringomyélie avec 
mains succulentes ne présente pas quelque chose de particulier et si le rentlement cer- 
vico-dorsal névromateux, avec les nerfs pathologiques du plexus brachial, ne constitue 
pas uu syndrome spécial à cette forme de srringomryélie. 

Mais une telle question ne peut pas ètre résolue par l'étude de deux cas ; pour se faire 
une opinon, un certain nombre d'autopsies complètes de syringomyélie avec mains 
succulentes serait nécessaire. 

Je saisis l'occasion de cette communication pour remercier mon maitre, M. Pierre 
Marie de m'avoir confié les intéressantes pieces anatomiques qui ont fait le sujet de 
cette étude, et d'avoir bien voulu me donner des indications anatoinopatholo;iques et 
bibliographiques. 
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Cartes medullaires et mal de Pott 
par MM. THOMAS et HAUSER 


[.es auteurs rapportent une observation avec autopsie qui leur suggere des réflexions 
cliniques. anatomiques et physiologiques. 

l° Cliniques. Malgré l'interruption presque complete de la moelle au niveau de la pre- 
mière racine lombaire (il ne subsiste en effet en cette rérion que de rares fibres dans 
les cordons postérieurs), la paralysie motrice a conservé jusqu'à la fln les caracteres de 
la paraplégie spasmodique. 

D'autre part, les troubles sphinctériens sont restés légers et se sont bornés aux mani- 
festations impérieuses des besoins. 

Enfin mème dans les derniers temps la sensibilité n'était abolie dans les membres 
inférieurs que jusqu'aux genoux: au-dessus elle n'était que diminuée. 

ll est curieux de noter qu'une lesion si profondément destructive n'ait pas mis com- 
pléteinent obstacle û la transmission des impressions recues dans les territoires cutanés 
innervés par les racines lombaires et Louziéme dorsale. Nous devons cependant faire 
des réserves en raison de l'absence d'examen de la sensibilité dans le courant de la der- 
nière année. et des diflicultés apportées par le mauvais vouloir de la malade. 

V .{nalomiques. — Malgré l'absence de compression osseuse, la moelle était considé- 
rablement réduite de volume. 

Cette réluction semble avoir été la conséquence de la pachyméningite avec exsudat. 
Rappelons que la dure-mère, tres épaissie à ce niveau, baignait dans un liquide vis- 
queux, louche et hémorrhawique. 

Au niveau des onzieme et douzieme racines dorsales, des premiére et deuxime ra- 
cines lombaires, les rares éléments nerveux qui subsistent sont disséminés parmi des 
nappes hvalines résultant de la dévénérescence simultanée des fibres nerveuses, de la 
névroulie et des vaisseaux. Comment s'est produite cette transformation? 

Il est certain qu'en. beaucoup de points la moelle est le siege d'une prolifération 
névroglique fibrillaire intense, qui semble marquer souvent le début des lésions ; bien- 
tot, en effet, dans ces placards inflammatoires, les fibrilles névrogliques et les éléments 
nerveux devienn:ntindistincts, perdent leurs contours. et se fusionnent en une masse 
amorphe prete à subir la dézénéresceuce hyaline. 

Ailleurs il nous semble évident que cette dé;rénérescence s'est emparée des éléments 
nerveux sans qu'il y ait eu de prolifération névroglique préalable : rayonnant partois 
autour des vaisseaux, plus souvent indépendante et faisant tache d'huile dans les tissus, 
cette infiltration progressive de la substance hyaline a donné, en certains points, aux 
coupes une apparence» tachietée, tigrée, que nous avons signalée plus haut. 

En un mo", tantot la dérénérescence détruit rt remplace directement les éléments 
nerveux (fibres nerveuses avec leur cvlindraxe et leur gaine, fibres névrogliques, cel- 
lules), tantot elle succrile à une prolifération nivroglique provoquée peut-être par l'ac- 
tion inflammatoire des produits tuberculeux. 

Un des points les plus remarquables est la présence au milieu de ces lésions de cavités 
qui par leur aspect rappellent singulièrement les cavités syringomyéliques, et qui se 
sont faites — l'examen le démontre — en dehors de taute participation du canal de 
l'épendyme dont elles restent toujours indépendantes. 

[| nou; parait legitime de supposer qu'elles doivent reconnaitre la pathogénie sui- 
vante : prolifération névroglique au sein du tissu médullaire: puis désintégration et 
transformation hyaline du centre de l'ilat malade. Il en résulte que l'ilot se sépare en 
zones concentriques. l'une périphérique et névroglique à tendance envahissante for- 
mant comme une bordure (outlue et festionnée; l'autre contrale, constituée par un 
tisssu amorphe où quelques fibres nerveuses subsistent encore, et qui ne tarde pas à se 
désagréger. Ainsi se forme une cavité remplie en certains points de tissu amorphe, vide 
en d'autres points. 

Si l'on observe les parois de ces cavités, on remarque, limitant l'excavation, une 
tine bordure de tissu amorphe, aux confins de laquelle les éléments névrogliques se 
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désagrègent et subissent la dégénérescencs hyaline; cette bordure. (end. par endroits 
à se séparer des parois, et û tomber dans la cavité. 

Nous avons donc la preuve que les cavités se sont sans cesse agrandies aux dépens de 
leur paroi névroglique, qui elle-même tend à se proparer excentriquement. 

Il s'agit par conséquent d'un processus à évolution lente, et vraisemblablement encore 
en activité. [I] ne nous semble pas qu'on puisse mettre en cause les vaisseaux, dans la 
pathogénie de ces cavités. Ceux ci se sont, en eflet, montrés toujours perméables. 

Il nous reste à dire quelques mots des lésions des fibres nerveuses. [fn beaucoup 
d'endroits, principalement au niveau des zones en voie d'altération, les fibres présen- 
tenf une hypertrophie considérable qui porte sur la gaine et le cylindraxe. La myéline 
disparait la première, tandis que le cylindraxe affecte des dispositions anormales, se 
coutournant en tire bouchon, ou se séparant en fibrilles élémentaires. Quelques-unes 
des figures que nous avans observées surdes coupes colorées wir le carmin ou la 
méthode de van Gieson, nous paraissent pouvoir évoquer l’idée de fibres de régénéra- 
tion ; nous manquons cependant à cet égard de données positives. 

Nous n'oserions cependant affirmer que l'existence de ces fibres ait joué un rôle dans 
la transmission de la sensibilité, ce qui expliquerait l'intégrité relative de la sensibilité 
au-dessus des g noux. 

Quant aux dégénérations secondaires, nous ferons remarquer que malgré la. lonzue 
duree de la malatie, la dégénératio : rétrograde des faisceaux pyramidaux est à peine 
indiquée, la dégénération plus intense du cordon de (oll à gauche est due à la prédo- 
minance des lésions d» ce côté l'absence de dégénération du centre ovale de Flechsig 
s'explique sans doute par l'intégrité relativ. du faisceau de IToche sur toute la hauteur 
de la lésion primitive. . 

En r su né, nous nous croyons en droit de conclure de cette observation et de cet 
examen, qu'un processus tuberculeux tel qne le mal de l'ott. peut, en certains cas, en 
dehors de toute compression osseuse, donner lien à uno dégénérescence hyaline des 
elements nerveux et aux développement, au sein de hı moelle, de formations cavitaires 
d'apparence identique à celles de la syringomyélie. 


Signes périphériques d'une allération organique dans la malade de Parkinson 
par M. SCHERB 


L'auteur rapporte un cas de maladie de Parkinson qui s'accentua, sous forme Themi- 
plėgie avitante, àla suite d'un ictus apoplectiforme. 


Un cas de paralysie radiale traumatique 


sans parlicipalion du premier el du deuriéme radal externe ni des supinateurs 
par M. SCHERB. 


Il s'agit d'ane paralysie radiale traumatique intévess uito à plus d'un point de vue. 


Atrophie persislante des. muscles sous-épiueur, poUl rond, trapéss, yrand dentelé droit, 
survenue ches un ancien syphilitique a la siule d'une appendieite compliquée d'infection 
intestinale secondaire el de phlebile ۵ 


par M ۲ 


L'auteur relate une observation dans le but de prouver qu une syphilis ancienne, 
insuffisamment traitée et suérie en apparence. prédispose les centres aux atteintes 
ultérieures d'une maladie infectieuse intercurreute. C'est ainsi quela grippe provoqne 
parfois, chez d'anciens svphilitiques in‘enines depuis lougtemps de tout accident se 
conduire ou tertiaire, dns myéliles à rétrocession. Dans ces cas, l'élément infectieux 
surajouté s:mble jouer un role plus important que ka syphilis elle-mème. 
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Hémiasynergie et hémilrembtement L'origine cérébello ۵ 
per M. BABINSKI 


M.J. Babinski présente un homme de cinquante-quatre ans, chez qui se sont déve- 
loppés progressivement les troubles que l'on constate aujourd'hui. Il est atteint d'une 
paralysie faciale droite complète avec DR, d'une paralysie du moteur oculaire externe 
droit. de nvstagmus, de kératite neuro-pa:ralvtique, ainsi que d'une abolition de l'ouie 
du méme coté. La réunion de ces svmptomes est caractéristique d'une lésion siégeant 
dans la region bulbo-protubérantielle du coté droit. Mais, de quelle nature est cette 
lésion? Il est difficile de se prononcer catéroriquement sur sa nature, mais il est tres 
vraisemblable qu'elle est intlammatoire ou bien qu'elle résulte d'un trouble de la circu- 
lation. Aucun sisne ne plaide en faveur d'un néoplasme. 

Ce qui fiit l'intérét de ce cas, ce sont les troubles de motilité qu'on observe dans les 
membres et qui siègent à droite, comme à la face. Or. on sait que l'hémiplégie protu- 
hérantielle est alterne, lorsque la paralysie faciale a les caractères de la paralysie péri- 
phérique. 

Est-ce donc là un fait en opposition avec les faits établis pav Millard et Gubler? 11 
n'y a la qu'une apparence, car en réalité, on n'a pas affaire ici à une véritable paralysie 
des membres, liée, comme la paralysie alterne, à une altération du système pyramidal ; 
on ne trouve, en effet, dans le cóte droit. ni. d'affaiblissement bien net, ni de conitrac- 
ture. ni d'exagération des réflexes tendineux, ni d'épilepsie spinale, ni de modifications 
dans les réflexes cutanés, et il a lieu d'admettre que le système pyramidal est intact. 
La motilité dans le côté droit n’en est pas moins touchée, mais d'une manière toute 
autre que dans l'hémiplésie, Le membre supérieur est atteint d'un tremblement à peu 
prés nul an repos et apparaissant à l'occasion des mouvements. C'est un tremblement 
intentionuel analowue à celui de la sclérose en plaques. 

Les mouvements élémentaires des divers segments du membre inférieur droit sont 
bien accomplis, mais les autres, plus complexes, sont imparfaitement exécutés: pen- 
dant la marche, ce membre, légèrement en rotation en dehors, s'écarte de la ligne 
médiane : la cuisse se fléchit sur le bassin et le pied se soulève plus du côté malade que 
du côté sain, tandis que la jambe se fléchit sur la cuisse, bien moins à droite qu'à gau- 
che; le pied droit vient ensuite s'appliquer sur le sol avec une certaine brusquerie. l 
s'agit là d'un phénomène qui n'est ni de la paralysie, ni de l'incoordination, mais qui 
consiste en une perturbation dans la facnlté d'association des mouvements élémen- 
taires dans les actes complexes, perturbation déjà décrite par l'auteur sous le nom 
d'asynergie. Cette hémiasynereie dans la partie inférieure du corps et l'hémitremble- 
ment dans la partie supérieure doivent étre sous là dépendance d'une lésion des fibres 
du pédoncule céréhelleux intérieur qui, dans la protubérance, occupe le voisinage des 
9", 67,7 et N° paires craniennes. On peut done conclure qu'il sagit ici d'un syndrome 
pouvant être désisrné sous le nom de h#miasynergie avec Eémitremblemeut d'origine 
cérébello-protubérantielle. 

Une lésion unilatérale dn pédoncule cérebellenx inférieur pourrait done engendrer un 
syndrome special carastérisé par de l'hémiasynergie et de l'hémitremblement du côté où 
siege la lesion. 

L'experimentation sur les animaux vient à l'appui de cette manière de voir. Dans ses 
experiences sur les chiens, M. Thomas a observé quelques faits qui ne sont pas saus ana- 
logie avec ceux que noas constatons caez notre malade. Chez les animaux qui ont subi 
une destruction [inilatérale du. eervelet, qne!que temps aprés l'opération, M. Thomas a 
remarqué que Ies pattes s'écartent l'une de l'autre, que l'abduction de la patte est plus 
marquée du coté opéré ; que de ce coté les membres sont toujours sonlevés brusque- 
ment ot retombent de méme sur le sol, tandis que du côté sainiis se meuvent comme 
avant l'opération. 

L'h^miasynergie est associée iei à des lésions de plusieurs paires eràniehnes. On con- 
coit. qu'elle puisse s'associer à lhemianesthesie alterne, à l'hémiplégie alterne. J'ai du 
reste observé autrefois un malade présentant le syndrome de Millard cet Gubler, qui, du 
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cote opposé à la paralysie des membres, avait des troubles de motilité que je n'avais pas 
su analyser à ce moment et qui, d’après les notes que j'avais prises, devaient être de 
l'asynergie ; j'avais remarqué que, dans la marche, le malade du côté non paralysé, 
soulevait le pied beaucoup plus qu'à l'etat normal; c'est aussi ce que l’on voit chez 
le sujet que la Société a devant les yeux. J'ajoute que le nystagmus, qui peut étre consi- 
déré comme un tremblement intentionuel ou comme de l'asynergie et qui doit étre 
causé par des lésions des fibres cérébelleuses, existe ici et n’est pas rare dans l'hémi- 
plégie alterne. 

D'autre part, on peut admettre la possibilité d'un eas d'hémiasynergie pure sans aucun 
autre trouble protubérantiel concomitant ; il suffirait que la lésion fût circonscrite dans 
le domaine du pédoncule cérébelleux. 

De nouvelles observations pourront seules fixer les idées à ce sujet. 

ll y a enfin quelques questions qu'on est en droit de se poser. Les lésions du pédoncule 
cérébelleux supérieur peuvent-elles aussi provoquer le tremblement intentionnel et 
l'asynergie? Uue lésion uuilatérale du pédoncule cérébelleux inférieur doit-elle tou- 
jours donner naissance à de l'hémiasynergie, ou bien no peut-elle pas provoquer dans 
certains cas de l'asynergie bilatérale? L'hémitremblement et l'hémiasynergie qui dépen. 
deut d'une lésion unilatérale du pédoncule cérébelleux inférieur doivent-ils persister 
indéfiniment, ou bien peuvent-ils rétrograder et disparaitre? Je ne suis pas en 
mesure d'émettre sur ces divers points une opinion fondée. 

Je conclus de cette étude, avec les réserves que m'impose l'absence de contrôle anato- 
mique, qu’il existe un syndrome caractérisé par de lasynergie du membre inférieur et 
du tremblement intentionnel du membre supérieur siégeant du même côté du corps que 
la lésion dontil dépend, que cetta lésion atteint des fibres cérébelleuses et doit occuper 
chez le malade que je présente le pédoncu'e cérébelleux inférieur dans la protubérance. 
C'est pour mettre en relief les traits essentiels qui le caractérisent que j’ai donné à ce 
syndrome la dénomination de « hémiasynergie et hémitremblement d'origine cérébello- 
protubérantielle ». 


Du traitement de la maladie de Basedow par le salicylate de soude 
par J. BABINSKI 


L'auteur a traité plusieurs malades atteints de goitre exophtalmique par le salicycate 
de soude et il a obtenu par cette médication, déjà vantée par Chibert, des résultats suis- 
faisante. ll cite trois observations dans lesquelles des doses de trois à quatre grammes 
par jour firent disparaitre le goitre, le tremblement et là tachycardie. 


Stase papillaire guérie par la trépanation cranienne 
par M. J. BABINSKI 


M. J. Babinski présente une femme âgée de vingt-neuf ans qui a fait un chute de 
bicycletie et qui s'est heurtée fortement la partie postérieure de la tête contre le sol. 

Un mois aprés cet accident, elle commence à souflrir de maux de tête dont l'intensité 
va en augmentant et qui, depuis dix-huit mois, sont d'une violence extrême. Cepen- 
dant, après chaque période menstruelle, la céphalalgie disparaît pendant plusieurs 
jours. De plus, la malade a des vomissements quotidiens. 

Un examen ophtalmoscopique pratiqué il y a plus d'un an a décelé l'existence d'une 
névrite optique et d'hóémorrhagies rétiniennes, sans affaiblissement de l'acuité visuelle. 

Depuis six mois, la vision s'affaiblit et cet affaiblissement va en s'accentuant rapide- 
ment depuis un mois. | 

L'examen ophtalmoscopique du l0 janvier dernier démontre l'existence d'une névrite 
optique cedémateuse double des plus caractérisées. 

Sur la demande de M. Babinski, M. Gosset pratique, le 14 janvier, une craniotomie 
sur la partie gauche du crâne et fait l'ablation d'un large volet osseux. A partir de ce 

moment, les douleurs de téte et les vomissenent disparaissent. A l'ophtalmoscope on 
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constate, le 30 janvier, la disparition de l'étranglement papillaire ; seule, la 
páleur des papilles persiste. C'est là un fait à ajouter à ceux déjà connus où la stase 
papillaire a disparu sous l'influence d«: la décompression. 

L'action calmante excrcée dans ce cas par le tlux menstruel est comparable à celle 
qu'exerce la saignée dans l'urémie, dont l'aspect symptomatique, dans sa forme céré- 
brale, a des analogies avec le tableau symptomatique des néoplasmes craniens. 

La théorie de l'edeme cérébral, actuellement peu en faveur, ne contiendrait-elle 
pas une part de vérité? 

ll serait intéressant, à tous égards, de chercher à vérifier cette idée en pratiquant la 
ponction rachidienne chez des malades atteints d'urémie à forme cérébrale. 


M. Euxestr DCPRE. — Je demanderai à M. Babinski si, avant de songer à une inter- 
veution aussi large, il n'a pas pratiqué la ponction lombaire, et si, dans ce cas, il n'a 
pas observé un excès de teusion du liquide céphalo-rachidien. J'ai observé. en effet, 
dans mon service un malade qui présentait un syndrome cérébral analogue. La ponc- 
tion lombaire fut pratiquée et suivie d'un écoulement en jet qui soulagea temporaire- 
ment le malade. 

Ce mode d'intervention me semble indiqué daus les cas où l'on est en droit de suppo- 
ser une hypertension du liquide cephalo-rachidien. 

M. BauiNski, — Chez ma malade, les troubles oculaires s'accentuaient si rapide- 
ment que j'ai cru devoir recourir aussitôt à l'intervention crinienne. Croce. 


REVUE DE NEUROLOGIE 


M. Camia. SULLE MODIFICAZIONI ACUTE DELLE CELLULE NERVOSE PAR AZIONE DI KOS- 
TANZE CONVULSIVANTI E. NARCOTIZZANTI. (Rivista de Patologia nervosa e mentale, fasc. 
1901 .) 

Une question encore très discutée est celle de savoir si les altérations produites par 
les toxiques lors de l'intoxication aiguë des cellules nerveuses sont dues au trouble 
fonctionnel ou bien à la perturbation nutritive déterminée par le toxique. Camia a 
cspéré résoudre le probléme en étudiant les lésions produ'tes dans les cellules nerveuses 
par divers narcotiques d'un côté et par une série de convulsivants de l'autre. Si les 
lésions étaient d'ordre fonctionnel, elles devaient se montrer différentes, opposées 
dans les deux intoxications. Les études ont été faites sur le chien, le lapin, le cobaye 
(méthode de Nissl). 

L'auteur passe en revue une riche littérature se rapportant aux modifications fonc- 
tionnelles et toxiques des cellules nerveuses et compare les observations des auteurs 
avec les siennes propres. Il arrive ainsi à la double conclusion suivante : 

l. Les divers états d'activité fonctionnelle de la cellule nerveuse ne s'’accompagnent 
très probablement que de modifications très légères de leur structure anatomique, à 
telle enseigne que la physionomie structurale de la cellule n'est pas altérée, 

2. Dans les intoxications aiguës les altérations qui se produisent dans les cellules 
nerveuses sont relativement légères et très probablement réparables. Elles sont dues 
plutôt aux modifications nutritives des cellules en question qu'à la perturbation fonc- 
tionnelle. Ces modifications différent assez peu entre elles et ne varient que de degré 
d'intensité, indépendamment de la nature de la substance toxique qui a agi et de la 
symptomatologie de l'empoisonnement. Dege Breck. 
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Deuxième congrès international 
des médecins de compagnies d'assurances 


(Amsterdam, Septembre 1901) 


Le deuxième Congrès [International des Medecins de Compagnies d'Assurance se 
tiendra à Amsterdam, en septembre prochain, Cette réunion aura une tres grand : impor- 
tance au point de vue scientifique. Voici, en effet, les questions mises à l'ordre du 
jour : 

I. Projet de formulaire medical. Rapport de la Commission du formulaire médical 
universel. 

IL. De l'albuminurie considérée au point de vuede l'assurance sur la vie. (Rapporteur : 
M. le D' Srok vis.) 

HI. D» 'adinissibilité des glycosuriques. (Rapporteur : M. le D' SiREDEY.) 

IV. De l'admisshilite de: risques tares. (Rapporteur : M. le D’ Poûre.) 

V D: l'otite moyenne considerée au point de vue de l'assurance sur la vie. (Rappor- 
tenor: M. le D BURGER.) 

VL Les limites de l'admissibilite des risques. (Rapporteur M. le D' FLonscHütz.) 

VII. La syphilis et l'assurauce sur la vie. (Rapporteur : M. le D' SALOMONSEN.) 

VHL Les «nomnles et les m ladies de la peau en matière d'assurance sur la vie. (Kap- 
porteur : M. le Dr GROSSE.) 

IX. De l'importance de l'examen des réflexes en matière d'assurance sur la vie. (Rap- 
porteur : M. le Dr Croce.) 

N. Des tremblements consideres nu point de vue de l'assurance sur la vie. (Rapporteur: 
M. le D^ WERIHEIM SALOMONSKN.) 

XI, La femme au point de vue de l'assurance sur la vie. (Rapporteur : M. le 
D° MAHILLON.) 

XIt. De l'admissihilité des personnes qui ont séjourné dans les pays chauds. (Rappor- 
teur: M.le D VAN DER BURG.) 

XIlI.. L'appendieite considerée au point de vue de l'assurance sur la vie. ( Rapporteur: 
M. le D' WkttLL-MaNtioc.) 

XIV. Des hernies cousidérées au. poiut de vue de l'assurance contre les accidents. 
( Rapporteur : M. le D' Coknr.) 

XV. Les affections oculaires en matière d'assurance sur la vie. (Rapporteur : M. le 
Dr DK | ANTSHKERE,) ۱ 

XVI. Les piqûres anatomiques en matière d'assurances contre les accidents. (Rap- 
porteurs : MM. les D" FERNANDES et Poërs.) 

S'inspirant dn but social et humanitaire des institutions de prévoyance, le Congrès 
de 1901 s'imposr-ra ia tâche de rechercher dans quelles conditions on pourrait étendre 
l'assurance anx invalides et aux déshérités de la santé. 

Les adhérents recevront le compte-rendu des travaux du Congrès. 

Le prix de la cotisation est fixé à 20 francs. 


COMITE BELGE 
Secrétariat à Bruxelles, 2, rue Marie-Thérèse 

M.le D' Viemixckx, médecin honoraire des hôpitaux, médecin légiste, membre de 
l'Acalemie royale de médecine de Belgique, médecin de la Compagnie d'assurances 
» ۱.6 Giresham ». 

M. !e D' Porrs, ex-médecin-adjoint des hôpitaux de Bruxelles, médecin en chef de la 
Compagnie be'ge d'Assurances generales. 

M.le D' Mamnittos, Conseil médical de la caisse d’assurances annexée à In Caisse 
d'Epargne et de Retraite sous la garantie de l'Etat. 

M. le D' CRoco, agrégé à l'Université de Bruxelles, medecin de la Compagnie d'assu- 
rances « La ltoyale belge ». 

AVIS 


Les questions mises à l’ordre du jour peuvent être l'objet de communications person- 
nelles. 

Les personnes qu: désirent faire des communications scientifiques sont. prices d'en 
informer le Secretaire- Général. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Etat des réflexes dans la polynévrite à propos d'un nouveau cas 


de polynévrite motrice tuberculeuse ' 


par M. DECROLY 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 27 avril 1901.) 


L'intéressante communication que M. De Buck nous a faite dans la 
derniére séance, m'améne à vous montrer un nouveau malade présentant 
des manifestations que je crois pouvoir rattacher à la polynévrite. 


C'est un jeune homme âgé de 19 ans, coupeur en chaussures, traité par le 
confrère Derscheid à la Policlinique depuis deux mois et demi pour une 
tuberculose pulmonaire. Soumis à la médication phosotée (phosphate de 
créosote), une amélioration rapide s'est produite dans son état. Voici, du 
reste, l’histoire de son affection bacillaire telle que me l’a communiquée mon 
excellent confrère. 


Le 13 février, le malade se présente à la Policlinique. 


D’après ses dires, son père aurait été atteint d'une affection s'accom- 
pagnant de toux et d'expectoration, d'autre part, une de ses sceurs serait 
atteinte d'une maladie de poitrine et aurait déjà présenté des hémoptysies. 


Lui-même a subi une attaque d'influenza, il y a un an, c'est depuis lors que 
sont apparus les symptômes dont il se plaint (il tousse et crache) ; il n’a toute- 
fois pas encore constaté du sang dans ses crachats, par contre, de temps à 
autre, il est tourmenté par des points de cóté; il ne transpire cependant pas 
la nuit, de plus, l'appétit et le sommeil sont satisfaisants, il ne se plaint pas 
d'oppressions et ne serait jamais fiévreux. L'état général est, en outre, ex- 
cellent, l'auscultation ne révéle qu'une diminution de sonorité au sommet 
droit. 


On institue un traitement au phosote à raison d’une cuiller à café par jour, 
soil environ trois grammes. 


20 février. Tousse toujours beaucoup, mais expectore moins; la tempéra- 
ture prise trois fois par jour s'élève à 36°, 36°. Cependant au moment de 
l'examen, vers 11 heures, le thermomètre marque 37°4. 

Le poids est de 61 kgrs. 

On pratique une injection d'épreuve de tuberculine. 


23 février. La toux et les crachats diminuent ; le malade se sent mieux. À 
l'endroit d'injection de la tuberculine, on observe une forte réaction; rougeur, 
chaleur, tumeur, douleur, sans réaction fébrile toutefois. 

On pratique une seconde injection de tuberculine. 


27 février. Cette fois, il s'est produit une forte réaction fébrile, la tempéra. 
ture est montée de 37°4 à 39°. Le malade présente une transpiration nocturne 
profuse, mais il ne tousse et ne crache pas davantage. Le bras est tres endolori, 
trés dur à l'endroit de l'injection. 
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Sous l'influence de la tuberculine on entend des bouffées de petits ràles 
crépitants fins au sommet gauche, en arriére, sur un espace d'une pièce de 
cinq francs. 

2 mars. Il ne persiste aucune trace de réaction, la température est redeve- 
nue absolument normale, de plus, la tuméfaction du bras a disparus, l’amé- 
lioration s'accentue encore, la toux ne se présente plus du tout la nuit, l'appé- 
tit est meilleur, et l'état général reste toujours satisfaisant. 

Les râles ont beaucoup diminué aux deux sommets, et la respiration est 
moins superficielle. 

8 mars. L'amélioration continue. 

20 mars idem. On prescrit une cuiller et demie de phosote par jour, soit 
environ 5 grammes. 

3avril. Depuis quatre jours le malade présente une forte diarrhée. On sup- 
prime le phosote et on administre le bismuth. 

o avril. La diarrhée a cessé en même temps que la suspension du phosote. 

3 avril. Le malade accuse de la faiblesse et des douleurs au niveau des 
jambes, ainsi qu'une certaine difficulté dans la marche. On lui fait pratiquer 
des frictions calmantes. 

11 avril. Les frictions n'amènent aucun soulagement. D'autre part, les diff- 
cultés de la marche sont encore accentuées. 

Lorsque nous le voyons, ıl y avait quinze jours qu'il s'apercevait que ses 
jambes s'alourdissaient et que la marche était plus difficile; huit jours aprés 
sont apparues les douleurs au niveau des deux mollets, et dans le creux 
poplité, douleurs surtout prononcées pendant la marche et la station, moins 
intenses au repos. Depuis quatreà cinq jours, il constate qu'il ne peut plus 
garder l'instrument dont il se sert pour couper entre le pouce et l'index de la 
main droite, et que les petits mouvements du pouce (adduction, abduction) se 
sont fortement affaiblis ; tous ses troubles sont assez intenses pour qu’il ait dû 
abandonner son travail. 

Or, que constate-t-on à l'examen ? 

Au point de vue moteur : affaiblissement notable dans la motilité volontaire 
des muscles des orteils, et du pied des deux cótés, et diminution simultanée 
de la force des contractions dans ces portions de membres. 

Il en est de même pour ce qui concerne les mouvements du pouce dévolu 
aux petits muscles de l'éminence thenar. 

La marche présente du reste un début trés net de steppage, le malade se 
plaint que les pointes des pieds accrochent les pavés. 

Pas d'atrophie apparente toutefois, ni de contractions fibrillaires. 

Du cóté électrique, on coustate déjà une diminution nette dans l'excitabilité 
à la faradisation directe. 

Au point de vue sensible: pas de modifications décelables des diverses 
modalités de la sensibilité objective. 

Par contre, douleurs localisées le long des nerfs sciatiques et de leurs 
branches poplitées, s'accentuant par la pression des points de Valleix, et 
surtout marquées daus la station debout et la marche, au point de devenir 
intolérables et de nécessiter le repos, qui seul les calme. 

Le réflexe cutané plantaire est absent. 

Les réflexes tendineux sont différemment modifiés et nous observons i ici des 
phénoménes sur lesquels j'avais déjà attiré l'attention à propos de l'autre cas 
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de polynévrite motrice tuberculeuse que j'ai présenté ici, phénomènes 
auxquels M. De Buck fait allusion dans sa communication « polynévrite et 
réflexes ». Comme vous pouvez vous en convaincre, l'Achylléen est fortement 
diminué à gauche, et aboli à droite, tandis que le rotulien est notablement 
exagéré des deux cótés. 


D'une facon générale,du reste, les réflexes présentent de l'exagération. 

Bref, nous sommes donc en présence d'une affection au début carac- 
térisée par de la douleur le long de certains nerfs, avec diminution de la 
force musculaire dans les muscles qui en dépendent et diminution ou 
abolition des réflexes tendineux dans leur domaine, diminution de 
l'excitabilité faradique. 

C'est bien là l'image clinique de la névrite multiple qui n'aurait rien 
de bien extraordinaire comme symptóme, s'il n'y avait l'exagération 
générale des réflexes et surtout du réflexe rotulien. A la rigueur, comme 
je l'avais déjà fait remarquer à propos du premier cas de polynévrite 
tuberculeuse, et comme M. De Buck le prévoit également, cette exagé- 
ration pattellaire, peut étre mise sur le compte de l'affaiblissement de 
la force musculaire dans les fléchissures de la cuisse, antagonistes des 
extenseurs chargés de répondre au choc imprimé au tendon rotulien. 

Mais il reste encore à expliquer pourquoi les autres réflexes sont éga- 
lement plus forts, c’est là une chose plus délicate. 

À ce propos, rappelons la communication faite dernièrement par 
Léopold Levi et Follet à la Société de Neurologie de Paris (séance 
10 janvier 19oi) concernant l'existence de la trépidation épileptoide 
dansla tuberculose pulmonaire, ces auteurs admettent qu'il s'agit là 
d'une action des toxines tuberculeuses ou para-tuberculeuses sur un sys- 
téme nerveux et en particulier sur une moelle prédisposée congénita- 
lement. 

Nous pouvons songer ici à une double action toxique-nodulaire d'une 
part amenant l'exagération générale des réflexes névritiques et muscu- 
laires, dautre part donnant lieu au douleurs et à l'abolition localisée de 
certains réflexes cutanés et tendineux. 

En tout cas, il ne parait pas probable que cette exagération réflexe soit 
de méme ordre que celle signalée par Strümpell et Moebius, Sternberg 
et Déjerine (cités par M. De Buck). 

Un mot encore concernant la pathogénie du cas présenté, comme je 
l'ai exposé tantôt, nous avons affaire à un tuberculeux à la première 
phase. 

Ce tuberculeux est soumis à l’essai de la tuberculine, puis à un traite- 
ment au phosote (phosphate de créosote, à raison de 3 grammes environ 
par jour). L'épreuve de Koch comme la médication phosotée sont très 
bien supportés. Une amélioration sensible s'accuse dans l'état du malade, 
on augmente la dose de phosote et au bout de quelques jours se déclare 
aia diarrhée, qui céde à la suppression du médicament et à l'usage de 

omure. 
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Or, c'est à ce moment méme qu'apparaissent les premiers signes de la 
névrite. Que faut il incriminer ? 

La toxine tuberculeuse, la tuberculine, le phosote, ou une intoxication 
gastro-intestinale ? 

Il serait difficile sinon impossible de trancher la question, les données 
étant trés insuffisantes. | 

La toxine tuberculeuse est capable à elle seule d'engendrer les lésions 
névritiques, personne ne peut le nier. seulement dans ce cas ci comment 
concilier les signes de guérison, avec la production d'une plus grande 
dose de produits bacillaires nécessaires à l'empoisonnement. 

La tuberculine peut sans doute au méme titre entrainer des lésions 
analogues, mais la dose utilisée en doit avoir été bien insuffisante; en 
outre, l'apparition des symptómes n'a pas coincidé avec l'application de 
cette substance. 

Quant au phosote on ne l'a pas jusqu'ici, que je sache, accusé de pareils 
méfaits. 

Enfin, rien n'empêche non plus d’incriminet l’auto-intoxication intes- 
tinale secondaire à la débâcle qu’a provoquée l'augmentation de la dose 
de phosote : les névrites auto-toxiques sons connues. 

De toutes ces éventualités c'est cependant la première qui sourit le 
plus, et voici comment on pourrait concilier les choses. 

Le phosote agit sur la lésion bacillaire en provoquant autour de celle-ci 
une réaction, d'où congestion et d’où aussi résorption plus active de la 
toxine formée sur place, action de cette toxine au loin, portant sur les 
organes les moins résistants ; l'apparition des troubles d'ordre nerveux 
au moment de l'augmentation de la dose de phosote et de l'existence de 
symptómes généraux (diarrhée) observés consécutivement trouverait 
ainsi son explication. Celà est confirmé par le fait, que sur les trois cas 
de névrite multiple qu'il m'est donné d'observer en l'espace d'un an chez 
des tuberculeux, deux avaient été traités tout autrement que par le 
phosote. L'influence du traitement est donc trés douteuse. Dans ma 
communication de l’année dernière, je rappelais que Carrière, dans deux 
autopsies de cas analogues, avait trouvé une fois des lésions dans les 
poplités externes et internes, et l’autre fois dans le médian. 

Or, dans les trois cas que j'ai pu observer, le tableau clinique permet 
de localiser les lésions dans les mémes nerfs et de plus la névrite était 
chaque fois exclusivement motrice. 

Si Pitres et Valliard, qui ont consacré à l'étude des névrites tubercu- 
leuses des travaux multiples, n'avaient pas établi que les manifestations 
névritiques de la tuberculose sont polymorphes on serait tenté de carac- 
tériser la polynévrite bacillaire par les signes que nous retrouvons ainsi 
trois fois de suite à un court intervalle. L'avenir nous apprendra si ce 
n’est là qu'une simple coincidence. 
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SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 27 avril 1901. — Présidence de M. le D' GLORIEUX 
Election du Bureau pour l'année 1901-1902 


Le mandat de M. SANO, président sortant, étant terminé, M. GLO- 
RIEUX, vice-président, est de droit nommé président; M. le D: DE BUCK 


est élu vice-président. 


M. GLORIEUX. — Messieurs, je suis profondément touché de l'honneur 
que vous avez bien voulu me faire en m'appelant à la présidence de la Société 
belge de Neurologie. Si c’est un grand honneur, c’est en même temps une 
grande responsabilité, car il s'agit de maintenir la Société dans la voie du 
progrès scientifique et de lui conserver ses titres d'école d'enseignement 
mutuel, dans la meilleure confraternité de tous ses membres. 

Cette táche, Messieurs, me sera rendue facile par l'exemple de mes distin- 
gués prédécesseurs, auxquels je me plais à rendre un respectueux hommage 
pour tous les services qu'ils ont rendus à la Société. Si j'ai devant moi, pour 
me guider, tous nos anciens présidents, j'ai derriére moi, pour me pousser en 
avant, vous tous, les membres véritablement actifs de la Société de Neuro- 
logie. | 

Messieurs, je ne crains pas de me tromper en vous disant que, de toutes les 
sociétés médicales de Belgique, notre Société est certainement celle où l’on 
travaille le mieux, où l’on discute le plus, où tous les membres sont animés du 
` plus vif désir de s'instruire et de s'être mutuellement utile et agréable. 

Messieurs, en retour de l'honneur que vous me faites, je ne puis que 
vous promettre tout mon dévouement. Je fais des væux pour que la prospé- 
rité de notre Société aille en s'accentuant de plus en plus et qu'elle devienne 
la digne émule des sociétés similaires des autres capitales. 


Rapport du Secrétaire général 


M CROCQ. — Messieurs, grâce à l’activité infatigable et À la grande auto- 
rité scientifique de notre président, M. Sano, notre Société n'a cessé, pendant 
l’année écoulée, de présenter un intérêt toujours grandissant. 

Nos travaux ont porté sur toutes les parties de la Neurologie et chacun de 
nous, suivant ses aptitudes, a contribué à éclaircir les problèmes les plus 
ardus de l'anatomie, de la physiologie et de la pathologie du système 
nerveux. 

Le 29 avril, M. VAN GEHUCHTEN nous présentait un cas d'épilepsie jackson- 
nienne guérie par la trépanation; notre savant collègue nous parlait aussi 
a'une disparition anormale des fibres de la pyramide bulbaïre, et Me STrEPHA- 
NOWSKA nous communiquait son étude histologique du cerveau aans le som- 
mesl provoqué par la fatigue. 
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Le 26 mai, MM. Dr Buck et VANDERLINDEN nous parlaient du érastement 
de l'ulcére variqueux par l'elongation et la dissociation fasciculaire des nerfs. 
M. Saxo nous communiquait un travail intitulé : Confribution à létude dc la 
cellule pyramidale et des localisations motrices dans le télencéphale. 


Le 30juin, M. VAN GEHUCHTEN nous montrait un cas d'atrophie segmen- 
taire ou alrophie musculaire progressie, type Aran-Duehenne,et un cas d'atro- 
phre abarliculairre, MM. Der Bucx et De Moor nous parlaient de neuronopha- 
£16; moi-méme je vous soumettais des préparations à l'appui de deux com- 
munications : Neuronophagre et phagocytose et les altérations anatomo-patho- 
logiques de la rage sont-elles spécifiques ? 

Le 28 juillet, M. VAN GkHUcHTEN nous présentait un travail sur les /eszons 
£ganglhonnaires de la rage, leur valeur au point de vue de la Symptomatologie 
et du diagnostic. M. SANO complétait ses recherches sur Za pathologie de 
la cellule pyramydale et les localisations motrices dans le télenceéphalc. 
MM. Dk Buck et Dr Moon nous parlaient d’un cas de Irpomatose svmetrigue 
par métaplassie graisseuse du muscle, M. Dk Buck. nous soumettait une z^»z- 
velle contribution à la. dissociation fasciculatre ou hersage des nerfs dans les 
troubles angio-neurotrophiiques et M. DECROLY nous présentait un cas de para- 
lvsie faciale double d'origine périphérique. 


Le 27 octobre, MM. DE Buck et LAUREYS nous entretenaient des réflexes 
lendineux el des réflexes cutanés, je Vous présentais uu cas de polynevrite 
urénique ainsi qu'un cas de mal perforant plantaire péribhérique guérr par 
la faradisation du nerf tibral postérieur, M. Sano nous parlait d'un cas de 
rage humaine suivi d'aulfofsic. 

Le 24 novembre M. VknRIEST nous montrait s: cas d'edéme sclereux de 
la peau, M. LAUREYS nous faisait guelques reflexions sur la raïson physiologique 
et la localisation probable du réflexe patellarre, je vous soumettais une etude 
sur le reflexe de Babinskit et M. Saxo nous faisait voir les pièces d'un cas de 
kyste d'origine hemorrhagigue dans la protubérance avec contusion cerebrale, 
pachyméningite interne, hémorrhagique et démence. 

Le 29 décembre, M'* SrTkPHANOWSKA nous parlait de la résiséance réaction 
nelle variable dans les différents territoires du cerveau, M. HErpENBERG nous 
communiquait un cas de syringomyelie avec hypertrophie segmentaire d'un meni- 
bre supérieur, M. SANO nous montrait des ce//ules nerveuses à deux novaux, je 
vous soumettais une étude sur le clonisue tendineux, je vous entretenais de 
la dissociation et de l'antagonrisme des réflexes, je vous démontrais #n cas de 
méningo-myélite fuberculeuse aiguë avec autopsrie et M. DESCHAMPS nous pré- 
sentait un travail sur l'a/rophie musculaire cl l'impotence fonctionnelle par 
insuffisance rénale. 

Le 26 janvier, M. GLORIEUX nous montrait un cas de sclérose en plagues, un 
enfant atteint de tumeur du cervelet et un cas de myopathie primitive, MM. Dr 
Bucx et DE Mook nous parlaient de certaines modificatiens nucléaires du 
muscle. 

Le 23 février, M. FÉRON nous faisait voir su cas d'anesthésie géncralrisée et 
presque totale; M. DECROI.Y nous faisait constater la persistance des troubles 
sensififs chez un? hysterique guérie des (troubles moteurs. et eiscéraux, il nous 
montrait un cas de óri/ure electrique du nerf cubrtal guéri par intervention 
chirurgicale, un cas d'epaeósze Jac&sounureune d'origine spécifique, ainsi qu'une 
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polynévrile luberculeuse motrice guérte, je vous présentais un cas de sclérose 
cérébro-spinale disséminée et un cas de névrite traumatique. 


Le 30 mars, M. VERRIEST nous démontrait unu cas d'acroparesthésie, M.LEY 
nous soumettait une malade atteinte d'accès d'asthme d'origine hypo-thyroi- 
dsenne,je vous montrais un cas d'hydrocéphalre aiguë et un cas de tic, M. SANO 
nous présentait «zz cas de syringomyélie et M. Dr Buck nous faisait une 
communication intitulée : Po/ynévrite et réflexes. 


Vous le voyez, Messieurs, nos séances ont été bien fournies; vousavez pu 
vous convaincre queles nombreux travaux qui nousont été soumis, ont été 
l'objet de discussions approfondies, souvent même très passionnées; nous 
avons, pendant le cours de cette année, fait, plus que jamais, preuve d'indé- 
pendance, nous n'avons, pas plus que précédemment, craint de dire ouverte- 
ment notre pensée. Nous avons créé la Société de Neurologie dans le but de 
nous instruire mutuellement, de profiter de la somme de travail accumulée par 
chacun de nous pour arriver à élucider les problémessi complexes de la neuro- 
logie; notre indépendance scientifique constitue notre force, notre devoir est 
de la maintenir entière et intacte. 


Notre sixième année d'existence se passera sous la présidence de notre 
distingué collègue M. Glorieux que j'appellerai le père de la Neurologie belge. 
M. Glorieux, encore élève à l'Université de Louvain et interne de notre 
savant collégue et ancien président, M. le Prof. Verriest, publia un mémoire 
important sur le diagnostic précoce de la tuberculose pulmonaire par la 
recherche du bacille dans les crachats; c'était le premier travail paru sur la 
question dans notre pays. Puisil fit paraitre. un article sur le railway spine, 
relatant le premier cas décrit en Belgique. 


Proclamé lauréat du concours gouvernemental pour les bourses de voyage, 
M. Glorieux compléta ses études à Berlin, à Paris, à Vienne, à Heidelberg, 
etc.; il remplaça officiellement, à la clinique du Prof. Mendel, un assistant 
absent pour six mois. 


En 1887 il rapporta, àl'Académie de médecine, un cas de coxalgie hysté- 
rique chez un soldat ; ce travail fut violemment critiqué par le rapporteur, 
M. Hambursin, qui croyait plutót à une tumeur du cerveau. Il était peu dans 
les mceurs de l'Académie, à cette époque, d'admettre l'hystérie, surtout chez 
un artilleur. Actuellement le malade est guéri et M. Hambursin est mort ! 


En 1888 sa thèse sur l'étude clinique de l'hystérie lui valut d'étre proclamé 
lauréat du concours universitaire. 


En 1889, M. Glorieux fonda la première clinique de maladies nerveuses en 
Belgique. Cette clinique, modeste au début, est devenue, sous la direction 
de notre distingué collègue, la consultation gratuite de neurologie le plus 
achalandée du pays.M. Glorieux a eu l'occasion d'y observer des milliers de 
casqui lui ont permis de faire un grand nombre de recherches cliniques et de 
publier .des travaux des plus intéressants dans les principales revues neuro- 
logiques de l'Europe. 


Depuis la fondation de notre Société, vous avez pu constater, Messieurs, 
quelle part active M. Glorieux a pris à nos travaux ; gráce à son expérience 
indéniable, il nous donne à tout instant des indications précieuses et pratiques 
du plus haut intérêt. 
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Aussi est-ce avec un plaisir très grand que nous le voyons aujourd’hui pren- 
dre la direction de nos débats. Sa présence au fauteuil présidentiel nous est 
une garantie de succes et doit nous engager à considérer l'année qui com- 
mence comme une ère nouvelle de prospérité scientifique. 


M. GLORIEUX. — Messieurs, je remercie notre digne secrétaire des 
fleurs dont il a bien voulu me couvrir. Pemettez-moi d'en faire un petit 
bouquet que je dépose. à titre de gracieux hommage, aux pieds de notre 
jeune et vaillante société. ' 

Monsieur Crocq. dans un excès de zèle, a bien voulu m'appeler le père de la 
neurologie en Belgique. J'accepte, Messieurs, cette paternité, et je vous dirai 
même que je suis fier de me voir entouré d'une famille d'enfants aussi 
distingués et aussi travailleurs. Mais si je regarde autour de moi, à la recherche 
de la maternite, je trouve que notre vaillant secrétaire en réunit tous les titres 
et toutes les qualités. Vous savez avec quels soins, je dirai maternels, il a élevé 
cet enfant qu'on appelle le premier congrès international de neurologie ; vous 
savez avec quels soins dévoués il a dirigé les pas de notre Société naissante et 
vous Connaissez le dévouement sans bornes qu'il ne cesse d'apporter à sa 
prospérité. Avec le soutien d'un secrétaire aussi zélé et aussi savant, nous 
pouvons, Messieurs, envisager l'avenir avec confiance. 

Permettez-moi, Messieurs, d'adresser à Monsieur Crocq, en mon nom per- 
sonnel et au nom de vous tous l'expression de tous, nos remerciements pour 
tous les services rendus à la Société belge de Neurologie. 


M. DE BUCK propose que la Société se réunisse, au moins une fois par an, 
dans une ville de province, afin que chacun des membres puisse successive- 
ment montrer se: installations ainsi que les cas cliniques qui ne se prêtent pas 
à un déplacement. 


M. MARÉCHAL. — La proposition de se réunir une fois l'an, dans une 
ville de province, a été déjà faite par moi, il y a deux aus, mais n'a pas été 
mise à exécution jusqu'ici. J'espere que cette fois nous réussirons, et je suis 
heuteux de voir M. De Buck en reprendre l'idée. 


M. LIBOTTE. — J'entends avec plaisir l'honorable vice-président formuler 
, sed. سوب‎ 1 ۰ ۰ 
de nouveau une proposition que j'ai eu l'honneur de faire, il y a deux ans pas- 
sés, à propos d'une visite annuelle à faire eu corps par la Société, à l'une ou 
l'autre clinique. | | 

La Société alors n'avait aucune objection à formuler, mais n'a point jugé à 
propos de prendre une décision. 

La visite ne serait pas seulement un acte de courtoisie envers des collégues 
qui se dérangent si souvent pour assister à nos séances tenues à Bruxelles, 
mais elle serait une cause nouvelle d'émulatiou, un encouragement à rendre 
à nos cliniques, nos instituts intéressants au double point de vue diagnostic 
et thérapeutique. 

Cette visite, comme notre banquet annuel, ne pourrait que fortifier les 
liens qui doivent unir des collègues d'une mème société; elle aurait pour 
résultat pratique d'amortir les heurts que nos vives discussions peuvent acci- - 
dentellement occasionner. 
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Un cas de mal perforant plantaire guéri par la faradisation 
du nerf tibial postérieur 


(Présentation du malade) 


M. CROCO présente le malade qu'il a déjà eu l'occasion de montrer le 
30 novembre 1900 (1), et dont l'observation détaillée à été publiée antérieure- 
ment. Il s'agit d'un cocher atteint, en 1875, d'une plaie auniveaudu mollet, qui 
donna lieu à uiie rétraction considérable de l'aponévrose commune aux mus- 
cles jumeaux et soléaire, avec déformation tres accentuée du pied en varus 
équin. Bien que le malade marchat sur le bord externe du pied, il ne survint 
aucun trouble trophique. Il y a six ans, le patient se fractura le pied au 
niveau de la molléole interne; quelque temps après, un durillon situé sous la 
tête du cinquième métatarsien s'enflamma et douna lieu à un mal perforant 
plantaire qui résista à tous les traitements. 

La faradisation du nerf tibial postérieur, jointe à un pansement ichthyolé, 
ameua la guérison au bout de cinq mois, bien que le malade n'ait pas cessé 
d'exercer sou métier. 

Vous pouvez constater que cette guérison persiste complète. 


Discussion 


M. MARÉCHAL. — À propos du cas de mal perforant présenté par 
M. Crocq. dans un cas de névrite oü l'électrisation lui a donné un bon 
résultat, je ferai observer que l'élongation des nerfs plantaires, préconisée par 
Chipault réussit dans le mal perforant plantaire. J'en ai observé un exemple 
remarquable, chez un tabétique. Il y avait aux deux pieds une ulcération 
qui, d’un côté, amena mon collègue M. Verneuil, à faire l’amputation du 
gros orteil. De l'autre cóté, il fit l'opération de Chipault. 

Le résultat à été trés bon ; j'ai revu le malade il y a quelques jours et 
constaté que la guérison persiste après près de deux ans. 


M. DECROLY. — A propos de l'efficacité de l'élongation des nerfs comme 
mode de traitement de maux perforants, je crois qu'il faut distinguer suivant 
que ceux-ci sont d'origine périphérique ou centrale. On peu comprendre, en 
effet, que lorsque ce trouble trophique à son poiut de départ daus la moelle 
l'intervention portant exclusivent sur le nerf soit sans effet, c'est ainsi que 
nous avons vu dernièrement, chez M. le prof. Raymond à la Salpétrière, un 
tabétique atteint d'un mal plantaire double bilatéral chez lequel l'élougation 
des nerfs, pratiquée par M. Chipault lui-méme, n'avait donné aucun résultat. 


M. CROCO. — Cette réserve s'applique également, comme je l'ai dit 
antérieurement, au traitement éléctrique. 


M. DE BUCK. — J'appelle l'attention de la Société sur les résultats 
obtenus dans le traitement des ulcéres variqueux et chroniques par le prof- 
Doumer, de Lille, et d'autres électro-thérapeutes au moyen des effluves sta- 





. (HCROCQ 7 Un cas de mal perforant plantaire guér: par le faradisation du nerf 
tibial postérieur. ( Journ. de Neurologie, 5 décembre 1900.) 
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tiques. D'autre part la haute fréquence possède une action nutritive, modifi- 
catrice que plus personne ne conteste. Il y aurait donc lieu dans ces cas 
d'essayer également les eflluves de haute fréquence. 


M. LIBOTTE. — Doumer, de Lille, a rapporté des cas d’ulcères cutanés 
rebels à tout et avant en effet guéri par de souffle statique. Les hautes fré- 
quences ont été signalées comme avant un effet bien plus curieux et en rap- 
port avec leur action sur les micro-germes. 

Par eux en une ou deux séances un chancre mou est converti en ulcère 
simple et n'est plus inoculable. Il guérit rapidement. 


Un oas de myélite aiguë due à l’'élongation forcée de la moelle 
(Présentation du malade) 


M. CROCO. — Le malade que voici vous a été présenté déjà, en méme 
temps que plusieurs autres, le 24 décembre dernier (1). Je résume son obser- 
vation que j'ai publiée en détail précédemment : 

Cet homme. âgé de 24 ans, dont l'hérédité morbide est mauvaise, à la suite 
d'un accident ayant occasionné une flexion exagérée du tronc sur les membres 
inférieurs, ayant provoqué une élongation extrème de la moelle, est frappé de 
paralysie des membres inférieurs avec hypéresthésie, abolition des réflexes 
rotuliens et plantaires, sans fièvre ni troubles sphinctériens. Il se remet 
rapidement : au bout d'un mois et demi, il demande à reprendre son travail; 
à ce moment, les réflexes rotuliens commeucent à se montrer. Puis une 
amygdalite se déclare, accompagnée d'une hyperthermie trés forte et d'incon- 
tinence d'urine. La fievre dure environ un mois, les symptómes aigus dispa- 
raissent progressivement, le malade commence à se lever; la faiblesse des 
membres inférieurs est trés grande, mais les réflexes rotuliens sont forts, les 
plantaires, crémastériens et abdominaux très marqués. 

Puis la marche s'améliore sensiblement, mais elle reste un peu titubante et 
les réflexes rotuliens continuent à augmenter et se présentent même sous la 
forme de clonus rotulien. (Décembre 1900). 

« Il semble, disais-je, que, chez ce malade, dont l'hérédité morbide décèle 
une tare profonde, l'élongation extréme de la moelle a occasionné la produc- 
tion d'un locus minoris resistentiæ de cette organe. Nous voyons, effet, ce 
sujet se remettre rapidement de son accident; puis, lorsqu'il est à peu prés 
guéri, se déclare une simple amygdalite qui provoque des troubles médul- 
laires graves. Une infection banale a donc sufh pour donner naissance à 
une maladie médullaire ». | 

Depuis cette époque l'état du malade ne s'est pas amélioré : il a présenté des 
alternatives de rémission et d'aggravation, mais, d'une manière générale, sa 
santé s'est de plus en plus altérée. 

Les réflexes rotuliens, trés exagérés en decembre 1900, s'affaiblissent 
progressivement; les fonctions sphinctériennes deviennent de plus en plus 
difficiles et irrégulières, il y a un certain degré d'æœdème des membres infé- 


(1) CROCQ. Elude sur le clonisme tendineux. (Journa: de . Veurologie, 5 janvier 1901.) 
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rieurs et les pieds sont le siége, au niveau des gros orteils, d'escharres assez 
prononcées. 


J'ai dà, avec le D' Stobbaerts, faire un rapport concernant l'avenir de ce 
patient qui a été victime d'un accident au cours de son travail. Nous avons 
conclu qu'il était atteint de myélite traumatique, que l'incapacité de travail 
était totale et permanente et qu'il n'était méme pas impossible que le malade 
succombat rapidement sous l'influence d'une infection banale, comme 
l'angine. qu'il a présentée antérieurement, qui porterait son action sur la 
moelle, le locus minoris resistentiz créé par le traumatisme. 


۷ 


M. DE BUCK. — On ne saurait assez appeler l'attention des confrères sur 
l'intérét de cette question de l'influence des traumatismes sur les infections. 
C'est là, en effet, une des questions primordiales de la médecine des accidents 
(Unfallheilkunde), qui est appelée à un rôlesocial énormeet dont on négligetrop 
l'étude dans notre pays, qui doit être doté bientôt d'une /oz sur Jes accidents de 
trava:l. Je ferai remarquer, à ce propos, que le corps médical devrait faire tous 
ses efforts pour que cette nouvelle législation soit une œuvre compétente et 
durable. 


M. LAUREYS. — Vu la rareté des myélites et la grande fréquence des 
angiues, on peut affirmer catégoriquement que le traumatisme dans l’espèce a 
eu une influence décisive sur la localisation de l'infection à la moelle. Il m'est 
cependant difficile d'admettre qu'une prédisposition dàe à un traumatisme 
puisse perdurer pendant toute une vie, surtout si ce traumatisme n'a pas 
entrainé des lésions irréparables, comme cela semblait étre le cas chez le 
malade dont l'état s'améliorait rapidement jusqu'au moment oül'angine est 
survenue. Je pense, par exemple, que sil'angine était survenue quelques 
mois plus tard, l'infection ne se serait probablement pas localisée sur la 
moelle. 


M. MAERE pense que, dans le cas présent, le patron du malade n'est 
responsable que des suites immédiates de l'accident et nullement des compli- 
cations dues à une maladie intercurrente. 


M. CROCO rappelle que l'élongation forcée de la. moelle a créé un locus 
minoris resistentiz indéniable; il pense que, sans l'accident, l'angine n'aurait 
pas provoqué de localisation médullaire; il conclut à la responsabilité du 
patron. 


Etat des réfiexes dans ia polynévrite à propos d'un nouveau cas de 


polynévrite tuberculeuse 
(Présentation du malade) 


M. DECROLY. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, 
p. 201.) 
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M. CROCO pense qu'il s'agit bien d'une polynévrite tuberculeuse; 11 rap- 
proche l'exagération des réflexes, observée chez ce malade, de celle que l'on 
rencontre couramment au cours de la tuberculose pulmonaire. 


M. LAUREYS. — Je me rappelle aveir observé, avec M. De Buck, un cas à 
peu près semblable : Tuberculose pulmonaire au début, avec atrophie mus- 
laires et paresthésies douloureuses surtout dans le domaine du nerf médian 
du coté affecté. Les réflexes tendineux étaient également exagérés, de méme 
que l'excitabilité directe des muscles. Le tout a heureusement et rapidement 
évolué vers la guérison. 


Il me semble que, au moins dans certains cas de polynévrite, notamment 
ceux où la fonction sensitive du nert est exagérée, alors que le système moteur 
est relativement indemne, il est possible de concevoir l'existence d'une exagé- 
ration des réflexes tendineux. 


M. SANO. — Le travail de M. De Buck intitulé po/vnérrite el réflexes n’a 
pu être discuté à la dernière séance, nous pouvons l'examiner en mème temps 
que les observations que M. Decroly vient de nous donner. 

Le malade atteint de polvnévrite tuberculeuse que M. Decroly nous a 
montré, il y a quelques mois, présentait également, comme celui qu'il nous 
présente aujourd'hui, une exageration des réflexes tendineux. Mais alors déjà 
jai fait remarquer que cette exagération réflexe ne pouvait ètre rapportée à 
laffaiblissement des antagonistes, car elle existait partout où la polynévrite 
n'existait pas, c'est à dire aux tendons rotuliens, aux membres supérieurs, aux 
masséters. Je crois, comme M. Crocq, qu'il faut plutòt la rapporter à infection 
tuberculeuse. 

Les cas de polynévrite avec exagération des réflexes tendineux auxquels 
M. De Buck veut, au contraire. faire allusion, présentent cette exagération 
réflexe dans le domaine mére des nerfs alterints de polvnévrite. C'est là une 
particularité que j'ai pu également observer dans deux cas, comme j'avais eu 
l'occasion de le dire à M. De Buck. 

Je pense que. dans ces cas. à côté de la névrite, il existeaussi des phénomènes 
de #yosite, et que c'est à elle que nous devons rapporter l'exagération des 
réflexes. Nous ne devons pas nécessairement, parcequ'il y a exagération des 
réflexes tendineux, penser à une participation médullaire, seulement le 
muscle peut être frappé par l'infection d'une façon tout à fait identique à celle 
du nerf et alors, comme dans les rhumatismes musculaires, nous aurons une 
hyperexcitabilité directement musculaire. Cette atteinte du muscle par l'in- 
fection peut étre retrouvée à l'autopsie, comme j'ai eu l'occasion de le voir. 

Les deux cas de polynévrite tuberculeuse que j'ai eu en traitement, présen- 
taient également une localisation identique à celle des malades qui nous 
sont présentés; je puis donc confirmer l'idée de M. Decroly qui tend à 
admettre un type assez particulier dans la polynévrite tuberculeuse. 


M. CROCO. — Je ne puis admettre, comme M. Sano semble le penser, 
que l'exagération des réflexes soit un symptóme musculaire. Les innombrables 
recherches des expérimentateurs et des cliniciens sur la question des réflexes 
ont, en effet, abouti à cette conclusion que le réflexe tendineux est un phéno- 
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mène médullaire et que le muscle ne possède que son élasticité propre. Les 
modifications des réflexes sont dues à des influences diverses qui s'exercent sur 
les cellules nerveuses ; si le rnumatisme provoque l’exagération des réflexes, 
c'est que les poisons résultant du trouble de la nutrition générale excitent les 
centres nerveux au même titre que ła strychnine, par exemple; le diabète 
donne lieu à l'abolition des réflexes parce que, sans doute, les poisons qui cir- 
culent dans l'organisme, diminuent l'excitabilité des centres nerveux comme 
le fait le bromure. 

Lorsque la fibre musculaire s'altére, c'est la diminution des réflexes qui 
s'observe; il en est ainsi dansles atrophies musculaires et particulièrement 
daus les myopathies primitives. 

Dans les polyuévrites, on constate généralement l'abolition des réflexes ; 
c'est là un phénoméne typique et logique, eu égard à la lésion des fibres ner- 
veuses. La conservation des réflexes exige la conservation des prolongements 
cylindraxiles des neurones moteurs périphériques ; leur exagération nécessite 
un éretisme de ces neurones ainsi que la conservation de leurs prolon- 
gements. 

Si douc, on observe une exagération des réflexes au cours de la polynevrite, 
C'est que les fibres nerveuses formant l'arc réflexe, sont intacts et que, de 
plus, les cellules nerveuses motrices, qui entrent dans la composition de cet 
arc réflexe, sont excitées. Les polynévrites étant dues à des infections et à des 
intoxications qui excitent les centres nerveux, il n'est pas étonnant que les 
réflexes puissent étre exagérés. Dans la tuberculose, en particulier, on observe 
l'exagération des réflexes tendineux; il suffit donc, pour que la polynévrite 
tuberculeuse s'accompagne d'exagération de certains réflexes que les fibres 
qui servent à produire ces réflexes, ne sont pas touchées. 


M. DEBRAY. — Je voulais précisément faire la méme objection que 
M. Crocq. 

Je demanderai, en outre, à M. Sano, si, dans le cas dans lequel il a 
trouvé des altérations musculaires ainsi que des nerfs, l'examen de la moelle a 
été fait. L'exagération des réflexes, dans ce cas, pourrait bien plutót ressortir 
à une lésion myélitique qu'à une altération périphérique. 


M. SANO. — Je n'ai pas du tout prétendu que l'exagération des réflexes 
tendineux est la régle à certaines périodes d'évolution de toutes les polyné- 
vrites. Mes remarques se rapportent aux cas exceptionnels, aujourd'hui encore 
du moins, dont M. De Buck nous a donné un exemple. Mais je crois que dans 
certains cas les altérations frsmztives du muscle, dues à l'infection directe, 
passent inarpergues. J'ai présenté ici un malade atteint de polynévrite post- 
scarlatineuse qui présentait une paralysie localisée aux deux membres supé- 
rieurs, avec exagération des réflexes au triceps et au deltoide droits seulement; 
cette dernière particularité me fit croire qu'une lésion médullaire concom- 
mittante était probable. M. Glorieux, au contraire, a soutenu que l'aspect 
clinique plaidait en faveur d'une polynévrite classique. Mais alors comment 
expliquer l’exagération des réflexes, dans Je domaine de la polynévrite ? Ce 
malade, après deux ans de traitement, est pour ainsi dire entièrement guéri. 
Je veux bien admettre qu'une myélite peu intense peut guérir, mais 
il est cependant habituel de voir les poliomyélites laisser des traces. Je crois, 
aujourd'hui, que l'infection des muscles peut étre cause de ces anomalies symp- 
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tomatologiques. On a décrit en ces derniers temps des polymyosites très 
analogues, dans leur pathogénie et leur évolution, aux polynévrites post- 
infectieuses et ces faits méritent notre attention. D'autre part, on a décrit, 
comme M. De Buck, des cas de polynévrites avec exagération des réflexes, 
sans que la participation médullaire puisse être admise. Des rapprochements 
s'imposent etje crois que nous nous trouvons quelquefois en présence de cas 
mixtes, où le muscle est atteint non seulement par l'atrophie consécutive à 
l'altération du nerf, mais en méme temps primitivement par localisation 
musculaire de l'infection. 


M. LAUREYS. — Peut étre les réflexes sont-ils exagérés tout au début de 
- ]a polynévrite, quand nous n'observons pas encore le malade. 


M. SANO. — Nous voyons souvent les polynévrites au début. Ainsi, il y a 
quatre jours, un malade qui a eu une diphtérie le 18 mars, s'est présenté chez 
moi parce qu'il voyait double par moments. Le lendemain le strabisme par 
paralysie du nerf VI gauche était manifeste, puis le voile du palais s'est entre- 
pris. Aujourd'hui, bien qu'il marche encore, les réflexes tendineux sont abolis 
aux membres inférieurs. Nous sommes absolument au début d'une polyné- 
vrite. Ces cas sont fréquents, je n'ai pas observé l'exagération des réflexes 
dans ces circonstances. 


M. GLORIEUX. — Il résulte de la discussion que l'avenir seul pourra dire 
à quelle cause il faut attribuer la production de la polynévrite chez ce malade. 
Je demanderai donc à M. Decroly de bien vouloir nous représenter cet inté- 
ressant malade, à la prochaine séance. 

A cette mėme séance, je me permettrai de vous montrer quelques cas de 
polynévrite que j'ai en traitement dans mon service : en réunissant ainsi un 
grand nombre de cas, en les examinent tous ensemble, nous parviendrons 
peut être à apporter quelque lumière dans la solution du probléme si intéres- 
sant des polynévrites. 


Nouveau traitement des vertigineux de l'oreille 


M. LIBOTTE. (Voir le travail original paru dans le précédent numéro, 
p. 181.) 


Discussion 


M. DE BUCK. -- M. Libotte ne me semble guère avoir insisté sur le mode 
d'action. du traitement qu’il préconise contre certains vertiges. Comment 
croit-il que, dans l'espéce, l'électricité agisse? N'entrerait-il pas ici en jeu 
l'action nutritive, antiphlogistique, antisclérotique et n'y aurait-il pas lieu 
d'essayer daus cette méme voie la haute fréquence qui, comme nous l'avons 
vu, s'est montrée un excellent modificateur local dans les lésions cutanées et 
muqueuses ? 


M. SANO. — Ala suite de ce que j'ai vu en 1895 à la clinique de M. le 
professeur Raymond, j'ai toujours donné la quinine aux malades qui se 
plaignaient du vertige de Ménière franc ou fruste et, quand les malades 
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peuvent supporter la médication et la continuer méthodiquement, les résultats 
sont excellents. C'est probablement en congestionnant et en décongestion- 
nant l'oreille interne que la quinine peut agir, on peut donc admettre le 
raisonnement de M. Libotte. Quant à savoir comment la haute fréquence par 
auto-conduction agit, je crois qu'on cherchera encore longtemps, puisque 
l'expérimentation sur les animaux n'a donné jusqu'ici aucun résultat qui put 
étre contrólé par les méthodes actuelles. 


M. LIBOTTE. — Sans doute l'électricité statique agit sur la racine lima- 
céeune et ses ganglions correspondants puisque l'acné s'áméliore, mais elle 
agit sur la branche vestibulaire, sur le ganglion de Scarpa, sur les ampoules 
des canaux semi-circulaires. 

Elle agit plus et plus vite sur ces derniers organes, car les symptómes qui s'y 
rattachent, s'améliorent davantage et plus rapidement. 

Je ne crois pas que d'ordinaire lelabyrinthe présente de la dégénérescence 
ou de l'inflammation scléreuse, car la statique ne les modifierait pas plus 
qu'elle ne pourrait modifier une cirrhose du foie. 

Mais j'ai la conviction que l'électricité améne des modifications vasculaires, 
nutritives, de tonus, qui intervertissent et pression et hyperesthésie labyrin- 
thiennes, qui permettent aux bâtonnets nerveux de percevoir plus régulière- 
ment les vibrations, et aux centres nerveux de les recevoir et de les extérioriser 
avec plus de précision. 


M. DECROLY. — Avant de porter un jugement sur la valeur thérapeu- 
tique de la haute fréquence, il importe de distinguer entre les différentes 
applications de cette méthode. En fait il y a une différence essentielle 
entre les effets de l’auto conduction dans la cage, de la condensation dans le 
lit condensateur, et de l’effluve monopolaire au moyen du résonateur de 
Oudin. Pour ce qui regarde cette dernière, tous les cliniciens qui s'en sont 
servis, sont d'accord pour lui reconnaitre des propriétés curatives nettes, qui 
sont du reste de méme ordre que celles obtenues avec l'effluve et les étincelles 
statiques, ou d'autre excitants et irritants à action locale. 

Il n'en est pas de méme pour ce qui est de l'auto-conduction et de la conden- 
sation. Sans doute sur la foi des résultats expérimentaux de M. D'Arsonval, 
Apostoli avait essayé ces formes d'électricité dans les différentes maladies de 
la nutrition et annoncé des succès. 

Mais, depuis lors, non seulement les nombreux électrothérapeutes qui ont 
continué les tentatives d'Apostoli ont échoué à bien peu d'exceptions près, 
mais les résultats des expériences fondamentales de M. D'Arsonval mémes 
ont été battus en bréche. En effet, comme on lesait, M. Querton a repris ces 
expériences avec un dispositif identique et en éliminant toutes les causes 
d'erreurs résultant de la température et de l'influence émotive exercée 
par les préparatifs sur les animaux; il n'a pas retrouvé les faits signalés par 
d'Arsonval. 

Bien entendu il ne peut étre question de conclure de l'échec des expériences 
de laboratoire à l'ineffcacité chez l'homme, et surtout chez l'homme malade. 
Néanmoins le pessimisme des différents médecins, qui ont pratiqué l'auto- 
conduction et la condeusation, à l'égard de la haute fréquence, dans le but de 
guérir des maladies de la nutrition, autorise les plus grandes réserves, et l'on 
ne peut, me semble-t-il, tabler sur un succés unique pour crier victoire. Il ne 
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faut jamais oublier que tous les médicaments et toutes les méthodes théra- 
peutiques ont à leur actif de ces guérisons ; que le diagnostic, le mieux établi 
en apparence, peut quelquefois étre erronné, sans compter les cas où des 
maladies réputées incurables cessent d'évoluer et méme peuvent rétrocéder et 
guérir sans intervention d'aucune sorte — enfin restent, le facteur psychique 
si prépondérant, exclusif méme quand il s'agit de troubles à base névrosique, 
et aussi les soi-disants petites mesures adjuvantes hygiéniques diététiques et 
autres auxquelles revient parfois tout le mérite. 

A cet égard je puis vous citer un exemple frappant : 

M. R. G..., présentait il y a trois ans, une néphrite avec tous les signes de 
l'insuffisance rénale aigué ; l'anasarque était considérable, la quantité d'urine 
très réduite, l'état général déplorable ; il se croyait perdu lorsqu'un ami lui 
conseille de se rendre à Paris pour subir un traitement par la haute fréquence. 
Le malade, ayant fort envie de vivre encore, et se sentant assez d'énergie pour 
tenter le voyage, s'embarque pour la ville lumiere et va trouver le spécialiste 
le plus en renom pour ce genre d'interventions. 

Dès le lendemain de son arrivée on le place sur le lit condensateur pendant 
quelques minutes et, oh miracle, au bout de deux à trois séances, une débàcle 
urinaire se produit et le dégonflement s'ensuit d'une fagon merveilleuse. Le 
malade, au comble de la joie, rentre, aprés deux moisde traitement, dans ses 
pénates avec la conviction profonde qu'il doit son salut à la haute fréquence. 

Seulement était-il guéri pour cela? pas le moins du monde. Son urine 
contenait et contient toujours encore de l'albumine, sa néphrite n'avait donc 
que peu ou pas été influencée par l'électricité. Et comment expliquer la diurése 
si extraordinaire et si rapide ? C'est assez simple, et c'est le malade lui méme 
qui nous a mis sur la voie. 

Outre la haute fréquence, le spécialiste imposait et le repos et la chaleur, et 
surtout le régime lacté absolu. Or, jusque là,le malade, loiu de se tenir exclu- 


sivement au lait, absorbait, sous prétexte que cet aliment l'affaiblissait. force 
bouillons concentrés de bœuf. Il n'y avait donc pas seulement des applications 
du lit condensateur, mais il y avait encore un changement complet du 
régime : et personne n'ignore l'influence bienfaisante qu'exerce dans ces cas 
la cure lactée exclusive. Cela est si vrai d'ailleurs que, chose étonnante, le 
malade continue toujours depuis trois ans à prendre ses trois à quatre litres 
de lait par jour, et qu'il évite le moindre écart de peur d'accident. 


M. le Docteur LEY, d'Anvers, auteur d'un travail présenté à la Société, est 
nommé, à l'unanimité, membre titulaire. 


REVUE DES PUBLICATIONS NEUROLOGIQUES BELGES 


Van Durme, P. ETUDE DES DIFFÉRENTS ÉTATS FONCTIONNELS DR LA CELLULE NERVEUSE 
CORTICALK AU MOYEN DK LA MKTHODE DK Nissr. (Le Névraxe, p. 115, 1901.) 

l* Chez le lapin, les cellules de Purkinje du cervelet ct les cellules nerveuses de 
l'écorce cérébrale (régions frontale, temporale et pariétale) sont, à l'état de repos. 
obscures et riches en éléments chromophiles. 
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Les diverses zones de l'écorce cérébrale montrent des cellules obscures, de forme el 
de grandeur variables, 

Dans les cellules obscures, le noyau est ovalaire. 

La structure intime du corps cellulaire et du noyau des cellules obscures, en ce qui 
concerne surtout le spbngiopl sme, est indéchitfrable. 

SZ Pendant l'activité, le corps cellulaire et le noyau des cellules de Purkinge et des 
cellules cérébrales, s'appauvrissent graduellement en chromatine et laissent voir plus 
ou moins nettement leur structure intime. Cette rarétaction de chromatine paraît se 
produire d’abord dans le noyau (cellules intermédiaires). 

3° Nous admettons, à titre d’hypothèse, que le réticulum du cytoplasme et du caryo- 
plasme, fibrillaire dans les cellules de Purkiuje, granulo-spongieux dans les cellules du 
cerveau, et formó de molécules azotées, douées de grandes affinités pour la substance 
chromatique, riche en potentiel chimique ; elles attireraient cette substance nutritive, 
pendant l'assimilation, dans leur sphère d'activité, et, pendant la déssssimilation, elles 
détruiraient cette substance satellite pour convertir son potentiel en energie cinétique. 

4 Pendant l’activité, le corps, le noyau et le tronc protoplasmatique principal des 
cellules de Purkinje et des cellules de l'écorce cérébrale augmentent graduellement de 
volume. De méme que pour la diminution en chromatine, le noyau semble donner le 
signal. D'ovalaire qu'il était, il devient sphérique, s'étire méme dans le sens trans- 
versal. | 

9 Nous croyons que !a turgescence des cellules nerveuses en activité est due à ce que 
les principes de désassimilation, notam nent l'acide sarcolactique. augmontent le pouvoir 
osmotique des cellules ; 1 1 séve cellulaire devient hypertonique par rapport à la lymphe 
parenchy mateuse. 

6° Les cellules en activité exercent une action chimiotaxique positive sur SES leuco- 
cytes, due probablement aux produits de désassimilation. 

Il est plus que probable que l'attract on des leucocytes à l'intérieur des cellules 
nerveuses a pour but, non pas de débarrasser celles-ci de leurs produits cataboliques, 
mais de leur apporter de substauce chromatique, afin de contribuer à leur répara- 
tion nutritive. 

7» L'intervention nutritive des leucocytes tend à prouver que la chromatine des cel- 
E nerveuses est de la nucléo-albumine. 

* L'état de fatigue est caractérisé par la présence de cellules excessivement pauvres 
en nc رم نم‎ biles: mais riches en vacuoles. Les cellules fatiguées ne sont pas 
toujours aussi turgescentes que les cellules qui sont en activiié, car, si la fatigue a 
duré quelque temps, les produits cataboliques diffusent à l'extérieur de la cellule et la 
séve cellalaire devient alors hy potonique par rapport à la lymphe parenchymateuse. 

P Quand la fatigue est en décroissance, les cellules redeviennent d'abord aptes à 
l'assimilation avant de le devenir à la désassimilation ; mais la force attractive des 
molécules protoplasmatiques est encore si faible que la chromatine se désagrège et se 
dissout avec la plus grande facilité avant la fixation de la cellule. Encore une fois, le 
noyau présenterait cet aspect avant le protoplasme. 


Van Gehuchten, A. et van Biervliet, T. Le NOYAU DE L'OCULO-MOTEUR COMMUN 
16, 10 et 21 Mois APaES LA RÉSECTION DU NERF. (Le Névraxe, p. 207, 1901.) 


Geier, J. CONTRIBUTION A I. ÉTUDE DE L'ÉTAT MONILIFORME DES DENDRITES CORTI- 
CALES, (Le Névraxe, p. 218, 1901.) 


Masoin, P. OBSERVATIONS POUR SERVIR A L'HISTOLRE DU DÉLIREDES NÉGATIONS. ( Án- 
nales médico-psychologiques, mars-avril 1991.) 


Maréchal. UN cas DR PARAPLEGIE HYSTERIQUE. / Annales de la. Societé médico-chirur- 
gicale du Brabant, p. 07, 1901.) 
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REVUE DE NEUROLOGIE 


Allan Blair Bonar. STATISTIQUE DES CAS DE TABES DORSAL DE LA CLINIQUE 
VANDERBILT A NEW-YORK. (Journal of nerv. and ment. dis., mai 1901.) 


Le nombre de cas traités dans le service de neurologie de la clinique Vanderbilt 
depuis sa fondation en janvier 1888 jusqu'en janvier 1901, s'est élevé à 23834, parmi 
lesquels 286 cas de tabes, comprenant 242 hommes, c'est-à-dire 84,6 p, c. et 44 femmes, 
soit 15,38 p. c. 

Comme l'examen complet et minutieux de ces malades a toujours été fait par des 
hommes compétents, spécialistes en maladies nerveuses, il est intéressant de repro- 
duire ici la statistique indiquant la proportion dans laquelle se sont rencontrés les 
différents symptômes que l'on peut observer dans le tabes : 


Pour cent. 
۱. Perte du réflexe rotulien . . . . . . . . . . .: . 952 
2. Modifications du réflexe rotulien. . . . . . . . . . 3,69 
3. Signe de Romberg . . . E a x C902 
4. Modifications de la réaction pupitre 2... . 7 
5. Douleurs dans les membres inférieurs. . . . , . . . ‘78,6 
6. Ataxie dans les membres inférieurs . . . . . . . . 70.62 
7. Troubles vésicaux . . . ée AR و کک‎ Ee 
8. Paresthésie et — ۵ ex . . . 0404 
9. Douleurs en ceinture . . . . . . . . . . . . . 48,00 
10. Perte du sens musculaire . . . . . . . . . . . . 98,32 
11. Crises gastriques, intestinales, ete. . . , . . . . . 16,2% 
12. Douleurs dans le trone . . . . . . . . . . . . . 12,93 
13. Atrophie du nerf optique . . . . . . . . . . . . 874 
14. Ataxie dans les bras. . . . . . ^ . . . , . . . ‘7.69 
15. Douleurs dans les bras . . . . 0... 5... 0,99 
16. Perte ou diminution de l'instinct Set e, 6,00 
17. Douleurs dans les cuisses . . . 2... . 4,89 
18. Paralysies oculaires (strabisme, dipipis, Hs hod. 4 robe. del 
19. Nystagmus . . . . . . . . . . . . « . . . . 944 
20. Arthropathies . . . 2.5... 2,0 
21. Constriction autour des jambes ou des cuisses. . . . . 174 
22. Tremblements. . . . i UP Tht me eb Um Maher Ad 
23. Ulcéres perforants du pied n db SR هد‎ deme. RY 
24. Atrophie musculaire . . . . . . |. . . . . . 139 
25. Anosmie. . وه‎ . e RI e deo» ox on . . . . . 1004 
26. Surdité . . . . . . . . . . " . . . . . . . 0.69 
97. Vertige . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,34 
28. Perte du goût . . . . . . . . . . . . * . . . 0,34 
RYNENBROECK. 


D' Max Mailhouse. Faciaz HEMIATROPHY. (N.-Y. neurol. soc. janvier 1901. C.-R. 
du Journ. of. nerv. and ment. dis., avril 1901.) 


Il s'agit d'un homme de 20 ans sans hérédité névropathique. Il y a deux ans apparut 
une décoloration de la peau dans la partie droite de la face, sous la paupière inférieure ; 
au début ce ne fut qu'une tache pâle et déprimée. La premiére fois que l'auteur vit le 
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malade, le côté droit de la face était très atrophié, et la barbe n'y poussait pas. La 
bouche était tirée vers la droite et la moitié droite de la langue était atrophiée. La 
rétraction de la paupière inférieure faisait paraître l’œil droit proéminent. Les cheveux 
de la moitié droite de la tête grisonnaïent et le malade commencçaient a les perdre. Les 
dents du côté droit étaient tombées. Le cartilage nasal était entrepris et son extrémité 
déviée à droite. Les muscles masticateurs étaient atrophiés et le malade y ressentait 
des douleurs spasmodiques. Les grands muscles étaient le siége de tremblements 
fibrillaires. Les muscles atteints réagissent faiblement à la faradisation, normalement 
à l'exitation galvanique. Pas de sclérodermie. Depuis deux mois il y a du tremblement 
des muscles de l'angle droit de la bouche, qui restent parfois contractés lorsque le 
malade a ri. ll existe un point trés sensible devant l'oreille. 

Il y a dix ans, le malade a recu sur la bouche une contusion peu grave, qui ne peut 
étre la cause réelle de cette affection, bien qu'on n'en trouve aucune autre. L'atrophie 
de la langue semble prouver qu'on a affaire à une tropho-névrose. RYNENBROECK. 


Lodor. À STUDY IN THE HEMATOLOGY OF NEURASTHENIA. (Chicago neurol. Soc. — 
C.-R. du Journ. of nerv. and. ment. dis,, mai 1901.) 


Les résultats des recherches faites sur l'état du sang dans la neurasthénie sont confus 
et contradictoires. Un des premiers symptomes notés est une anémie évidente, ou du 
moins une modification du sang. Mary Putnam Jacobi et J.-K. Michell ont montré 
qu'un grand nombre de neurasthéniques présentaient des signes évidents d'anémie bien 
que leur sang renfermät un nombre de globules normal ou même supérieur à la nor- 
male. D'autres auteurs ont moutré la variabilité de ce nombre sous l'influence du mas- 
sage, de l'électricité statique, etc. 

Il est curieux qu'aucun de ces observateurs n'ait procédé à l'examen du sang par 
tous les moyens mis à leur disposition. Il n'est pas de tissu plus changeant dans l'éco- 
nomie et avant de tirer des conclusions de son examen il faut tenir compte des éléments 
suivants : 

l. Son poids spécifique. 

2. Sa composition chimique. 

3. La facon dont il circule et le calibre des vaisseaux, ainsi que l'état de la vaso- 
motricite. 

4. La température de la partie du corps oü est pris le sang. 

9. Le nombre des globules rouges et blancs. 

6. Le dosage de l'hémoglobine. 

7. Le volume des éléments. 

8. Leur activité biochimique calculée d'aprés leur capacité de retenir les réactifs 
colorants acides ou alcalins. 

9. L'examen bactériologique. 

10. L'age des corpuscules ; question qu'il n'est pas possible de résoudre par l'examen 
clinique, mais qui peut être éclaircie d'une façon indirecte. ll y a quelques années ` 
Holdan et Lorrain Smith étudiant l'affinité des globules pour l'oxygène ont constaté les 
faits suivants : lorsque le sang esi centrifagé ce sont naturellement les globules les 
plus pesants qui occupent la périphérie. Ayant recueilli des globules de cette couche 
périphérique ces auteurs ont trouvé que leur capacité d'absorption pour l'oyxgóne était 

de 20 p. c. plus élevée que celle des globules de la couche interne, mais que la grosseur 
des glubules était sans influence sur cette capacité. 
Le sang provenant d'animaux qui avaient été préalablement saignés, a un pouvoir 
d'absorption augmenté. On peut en conclure que les curpuscules lourds sont les plus 
jeunes, et que les autres, à pouvoir d'absorption faible, sont les plus anciens. 
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Partant de là, l'auteur à examiné le sang de nombreux neurasthéniques. Chez les 
malades venant de l'air froid dans la salle d'observation, on constate pendant quelque 
temps une décroissance du nombre des éléments, pouvant atteindre le 1/10 du nombre 
constaté à l'état de repos. Il y a en même temps augmentation de la proportion entre les 
globules rouges et blancs. Lorsque le malade est bien réchaufté l'équilibre se rétablit. 
Après la franklinisation, les sujets présentent une augmentation du rombre des 
éléments solides et de celui des globules rouges, comparé à ce qu'il était avant l'élec- 
trisation. En plongeant dans l'eau froide la main d'un sujet ayant chaud, il y a abaisse. 
ment du nombre des globules rouges. De toutes ces observations, il résulte que le froid 
diminue toujours le nombre des éléments figurés de la circulation périphérique tout en 
augmentant le rapport des globules rouges aux blancs. La chaleur rétablit l'équilibre; 
le massage et l'électricité augmentent le nombre des éléments solides et ces variations 
oscillent entre 2 à 10 p. c. en dessus de la normale. Une conséquence de ces faits est 
qu'il faut étre prudent dans l'examen du sang chez les malades dont les extrémités sont 
habituellement froides. 

Le petit calibre des vaisseaux et la vaso constriction paraissent aussi jouer un role 
chez certains neurasthéniques dont le sang semble avoir une composition anormale. Les 
modifications de la pression athmosphérique ont la même influence. Aussi l'augmenta- 
de la richesse du sang que l'on constate chez les sujets transportés à une altitude 
élevée paraît être factice, le nombre total des globules en circulation restant le même. 

En étudiant de plus près la composition de la colonne sanguine on doit admettre 
qu'elle est composée chez l'homme normal de trois zones : une externe renfermant les 
globules lourds, une moyenne et une interne renfermant les globules plus légers. Or, le 
sang pris dans chacune de ces zones subit différemment l'action des réactifs colorants 
acides, le sang plus dense de la périphérie se colorant plus fortement. De plus, les 
corpuscules légers de la zone centrale affectent souvent la forme d'haltères et ne se 
colorent presque plus, leur cytoplasme ayant perdu son activité biochimique. 

Ces faits étant admis, si l'on examine le sang des neurasthéniques, on pourra trouver 
l'explication de phénomènes, en apparence, contradictoires. Dans tous les cas étudiés 
par Lodor, il y avait un trouble de la composition du sang, que la maladie fût une 
toxémie résultant d'une affection antérieure, une auto-toxémie, ou qu'elle appartint à 
un type héréditaire. D'autre part, que les symptómes prédominanis fussent sexuels, 
gastriques ou autres, l'état du sang était typique et présentait les mêmes caractères. 
Les globules rouges pouvaient ou non étre réduits en nombre; celui-ci pouvait même 
dépasser la normale; maïs les érythrocytes avaient subi un changement qui les faisaient 
ressembler à ceux que Lodor a désigné dans le sang normal sous le nom de vieilles cel- 
lules. On y trouve de nombreuses cellules dont le cytoplasme coloré a été rejeté vers la 
périphérie, donnant à la cellule une forme d'haltère au lieu de la forme lenticulaire 
normale. Son volume est diminué ainsi que son pouvoir d'absorption pour l'oxygène, 
comme on peut le constater par le dosage de l’ hémoglobine. 

Parfois Lodor a constaté que le sang sortant d'une piqüre n'était pas honiog hê: il 
en sortait d'abord du sérum, puis une masse de globules agglomérés. 

Sans avoir d'importance pratique directe, ce travail est intéressant en ce qu'il permet 
de comprendre mieux certains points de la pathologie de la neurasthénie. 


RYNENBROECK. 
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V* Congrés International d'Anthropologie Criminelle 
(Amsterdam, 9-1-£ septe bre 1901, 

Le Vu- Congrès International d'Anthropologie Criminelle se tiendra à Amsterdam du 
9 au 14 septembre 1901, dans l'Aula de ۰ 

Le programme sera communiqué plus tard dans ses détails. 

Pour le momeut les organisateurs se bornent à informer qu'ils ont l'intention de 
mettre à l'ordre du jour : 

A. des groupes de questions principales : 

1. Caractères anatomiques et phyÿsiologiques des criminels ; études descriptives. 


2. La psychologie et la psychopathologie criminelle ; criminels et aliénés ; considéra- 
tions théoriques et mesures pratiques. 

3. L'antropologie criminelle dans ses applications légales et administratives ; prin- 
cipes à suivre ; mesures préventives ; inesures de protection ; pénalités. 

4. Sociologie criminelle : causes économiques du crime ; criminalité et socialisme. 

5. L'anthropologie criminelle et l’ethnologie comparée. 

B. edu p questions spéciales. telle que : l'alcoolisme ; la sexualité ; la criminalité 
juvénile ; la criminalité sénile ; l'hypnotisme ; la psychologie criminelle dans la litté- 
rature ; et d'autres. 

Plusieurs savants ont bien voulu promettre leur concours, citons: MM. Lombroso, 
Marro, Romiti. Ferri, Benedikt, Tschitsch, Kurella, Baer, Naecke, Moll, Garnier, 
Lacassagne, Tarde, Bombarda, Dallemagne, Gauckler, Colajanni, Sighele, Hector 
Denis, Steinmetz, Aletrino, Dorado, Legrain, Morel, Wellenhergh, Deknatel, Dedichen, 
Talladriz, Meijer, Niceforo, Jelgersma et d'autres ont bien voulu se charger d'un 
rapport ou d'une communication. 


COMITE D'ORGANISATION 


Présidents d'honneur. — M. Dr P. W. A. Cort vau der Linden, Ministre de la Justice ; 
M. Dr H, Goeman-Borgesius, Miuistre de l'Intérieur; M. Dr G. van Tienhoven, Com- 
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L'idiotie et l'imbécillité chez les enfants 


Etude clinique 


par Louise G. ROBINOVITCH, B. és L.. (Paris), D. M. 


Membre associé étranger de la Société médico-psychologique de Paris 


Membre de l'Académie de médecine de New-York 


CHAPITRE I 


DIFFÉRENTES CAUSES D'IDIOTIE ET D'IMBÉCILLITE 
Dégénérescence hérédilaire 


L'étude des causes de l’idiotie et de l’imbécillité est difficile et c’est au 
moyen d'exemples cliniques qu'elle se comprend le mieux, car ils 
constituent une source inépuisable pour l'étude de la genèse de ces 
anomalies mentales qui se manifestent, tantôt par l'absence complète 
d'intelligence, l'extinction pour ainsi dire de être psychique et la réduc- 
tion du sujet, comme l'a dit Magnan, à un tube digestif, caractéristique 
de l'idiotie; tantót par une intelligence déviée ou diminuée, à un degré 
variable et en rapport avec le degré de fonctionnement des régions 
antérieures. 

Cette étude clinique, en nous montrant combien les conditions mor- 
bides des parents favorisent la production de descendants dégénérés, 
est si convaincante qu'on est forcé de reconnaitre que leurs consé- 
quences sont « cruelles ». 

Dans quelques uns des cas réunis et cités ici, il parait difficile de 
découvrir l'origine réelle de la cause de l'idiotie ou de l'imbécillité, 
mais une attention plus minutieuse et un examen plus complet permettra 
de retrouver ces causes premières. 


Cas I.— Débihté mentale avec éfalepsre depuis l'eufance. — Alcoolisme du sujet 
depuis láge adulte. — Absence d'hérédité morbide. — Emotion psychique 
pendant la grossesse. 

G. A..., àgé de 23 ans, entre au Bureau d'admission de l'Asile Sainte-Anne, 

à Paris, le 12 mai 1899. Il est impossible d'obtenir l'histoire compléte du 

malade; cependant, d'après la mère, il n'existe pas d'hérédité morbide con- 

nue. La mère a reçu une commotion violente, pendant la conception du 
malade, en voyant tuer un enfant. Le malade lui-même est né a terme. Son 

intelligence a toujours été peu développée. A partir de l'àge de six ans il 

devint sujet à des attaques d'épilepsie. Il a toujours été atteint de débilité 

mentale; en grandissant en âge il s'adonna aux habitudes alcooliques, ce qui 
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aggrava l'intensité et la fréquence des attaques convulsives et diminua encore 
le niveau de son intelligence. 


Cas II. — Zdfse depuis l'enfance. — 1000۱۸۵ 8 héréditaire. — 

Emotion de la mêre pendant la grossesse. 

R. L..., âgée de 3 ans, entre au Bureau d'admission, le 26 juillet 1898. Son 
père, un boucher, déclare être sobre et bien portant. Mais sa tempérance est 
sujette à caution. La mère est aussi bien portante, mais pendant qu'elle était 
enceinte, elle fut atteinte au bras d'une grave brülure qui ne fut guérie qu'au 
bout de trois semaines. C'est à cette époque que naquit la malade. Elle vint 
au monde à terme, mais son intelligence ne s'est pas développée jusqu'à son 
entrée dans l'asile. Elle a toujours souffert de convulsions ; elle est sale,ne parle 
pas et ne comprend pas ce qu'on lui dit. Toute son existence est bornée à la 
nutrition ; bref elle est idiote. 


Des causes telles que celles qui sont citées dans les deux cas précé- 
dents ne sont pas de celles auxquelles on attribue généralement la 
genèse de l'idiotie et de l'imbécillité. L'observation clinique réfute 
la théorie d’après laquelle les affections cérébrales de l'enfance, à racines 
profondes, pourraient avoir pour cause un facteur aussi subtile qu'une 
émotion de la mére pendant la conception, à l'exclusion de tout autre. 
Un examen paríait de ces cas doit révéler l'existence d'une cause plus 
importante de l'état anormal. Il faut rechercher avec soin l'existence 
possible de stigmates phvsiques ou psychiques de dégénérescence des 
parents; en l'absence de ces stigmates, une tendance psychopathique 
des parents peut se «cristalliser » en idiotie ou en imbécillité chez le 
descendant, s'il vient s'y joindre une cause bénigne, telle qu'une émo- 
tion de la mére pendant la conception; et encore ne faut-il accepter 
qu'à défaut de tout autre un facteur de cette nature comme cause d'un 
état psychique aussi profondément anormal. La simple déclaration par 
les parents de la non existence chez eux de stigmates physiques ou 
psychiques de dégénérescence et méme d'une tendance névropathique 
ou psychopathique, ne doit pas étre acceptée sans enquéte. Car les 
stigmates physiques peuvent étre plus ou moins cachés et d'autre part les 
stigmates psychiques, et les tendances psycho ou névropathiques peu- 
vent échapper au premier examen. Dans un tableau reproduit plus loin 
on verra que, sur cent cas d'idiotie ou d'imbécillité, les impressions res- 
senties par la mére ont été reconnues dans deux cas seulement comme 
la cause de l'affection de l'enfant. Et cependant l'examen montra que 
dans l'un des cas la mère présentait certains stigmates physiques de 
dégénérescence ; et que dans l'autre cas elle était atteinte de tuberculose 
pulmonaire. Il est probable qu’une recherche plus approfondie aurait 
révélé dans ce dernier cas l'existence de facteurs pathogéniques 
plus importants. Dans un autre cas, où l’on ne put obtenir l’histoire 
complète de la famille, le père, de son propre aveu, s’adonnait aux 
boissons alcooliques d’une façon modérée. 
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CAS III. — Débrlité mentale avec éprilepsie datant de l'enfance. — Absence de 
dégénérescence héréditaire. — Mère atteinte d'un refroidissement sérieux 
pendant la grossesse, morte de tuberculose pulmonatre. 

L. E..., àgé de 29 ans, entré au Bureau d'admission, le 19 juin 1898. On ne 
put obtenir l'histoire compléte de sa famille. Sa mére avait souffert d'un 
refroidissement sérieux pendant sa grossesse. Elle mourut de tuberculose 
pulmonaire. Le malade a toujours été imbécile et épileptique. 


Cas IV. — Débilité mentale avec épilepsie datant de l'enfance. — Père 
adonné aux boissons alconliques. — Mère ayant ressenti une violente emo- 
lion pendant la grossesse. 

G..., entre au Bureau d'admission, le 23 mai 1899. Le père, d’après son 
propre aveu, boit modérément. La mère est bien portante. Elle a eu une 
violente querelle pendant sa grossesse. Pas d'autres renseignements. Le 
malade est né à terme et souffre de débilité mentale avec épilepsie. 


En réalité ce cas ne devrait pas être rangé sous le titre ci dessus, car 
l'alcoolisme du père peut être considéré sans hésitation comme le fac- 
teur responsable ayant amené la débilité mentale et l'épilepsie du 
malade. | 

Pour obtenir la démonstration clinique de l'intervention de la dégéné- 
rescence héréditaire dans la genése de l'idiotie et de l'imbécilité, il suffit 
d'examiner avec attention les faits. 

Le cas suivant le prouve de fagon à convaincre l'adversaire le plus 
résolu de la théorie des influences héréditaires. Il est exceptionnel que 
des parents porteurs de stigmates dégénératifs donnent naissance à des 
enfants normaux. Et la seule chose qui pourrait modifier cette situation 
malheureuse, serait la santé parfaite, tant physique que psychique, de 
l'un des parents. 


Cas V. — JDébinté mentale et perversion des instincts. — Le père est enfant 
naturel et présente des stigmates physiques de dégénérescence. Le malade 
est ausst enfant naturel. 

B. E..., ágé de 14 ans, entre au Bureau d'admission de l'Asile Ste-Anne, le 
17 janvier 1899. Le père est enfant naturel et présente des stigmates phy- 
siques de dégénérescence. Il est musicien de profession et est sobre. La 
mère, bien portante, a eu quatre enfants naturels : un fils de 17 ans, bien 
portant ; une fille de 8 ans, cachectique ; une fille de 3 ans, qui est souvent 
atteinte de perte de connaissance. Le malade est atteint de débilité men- 
tale avec perversion des instincts. Il pratique l’onanisme et passe son temps 
à vagabonder. Par moments, il quitte le domicile paternel pendant plu- 
sieurs jours, et refuse de s'expliquer sur ce qu'il a fait pendant son absence. 


Cas VI. — /mbécillité avec épilepsie. — Hérédité convergente. — La mère pré- 
sente des stigmates physiques de dégénérescence. — Le père est mort du 
diabète. — Un oncle paternel est mort de convulsions. 

P. C..., ágé de 18 ans, entre au Bureau d'admission de l'Asile Ste-Anne, le 

13 mars 1899. Son pére est mort du diabéte; sa mére présente des stigmates 
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physiques de dégénérescence. Un oncle paternel est mort de convulsions. Le 
malade est né à terme. Il a eu pendant son enfance des attaques convul- 
sives qui ont reparu après l'âge de 11 ans. Il est imbécile et épileptique, 
incapable de pourvoir à ses besoins. 


Névroses et psychoses comme causes d’idiotie et d'imbécillité 


Jusqu'ici nous avons vu les causes de l'idiotie et de l'imbécillité allant 
du degré le plus subtile, tel que des impressions maternelles jusqu'à une 
forme plus tangible, telle que la dégénérescence psychique des parents. 
Les premiéres de ces causes pour autant qu'on puisse les accepter clini- 
quement sans y adjoindre aucune autre, ne produisent qu'une faible 
partie des cas d'idiotie et d'imbécillité de l'enfance. Et méme dans ce 
petit nombre de cas, nous devons chercher des éléments plus respon- 
sables. Les névroses et les psychoses des parents, en se combinant, 
jouent, comme on le pense, un róle important dans la genése de l'idiotie 
et de l'imbécillité infantiles. | 


Dans le cas suivant, le malade possède une hérédité pathologique 
convergente de cette 6۰ 


Cas VII. — Zmbécilitté avec porencéphaite.— Langage peu dévelobpé pendant 

l'enfance, perdu progressivement, abolt aprés l'àge de 10 ans. — Contrac- 

. Lure des membres et incurvation de la colonne vertébrale. — Hérédité fsycho- 
Pathique el névropathique. 


H. J..., àgée de 18 ans, entre au Bureau d'admission de l'Asile Sainte- 
Anne, le 23 mars 1394. Son pére était employé de commerce et sobre, mais il 
était trés nerveux : la plus petite contradiction le faisait trembler de colère; il 
finit par se suicider. 


Le grand-père, tempérant également, fut malade pendant les six dernières 
années de sa vie et mourut en 1870 de méningite cérébro-spinale. 


La grand'mère paternelle mourut de pneumonie. Elle était nerveuse, pleu- 
rant pour le moindre motif; elle n'avait pas d'attaques convulsives, mais était 
bégue. 

Lorsque la grand'mère paternelle mourut, la mère de la malade était en- 
core une enfant. La mère de celle-ci mourut à 52 ans d'obstruction intestinale. 
Elle n'avait ui fréres ni sceurs; mais le grand-père maternel de la malade 
eut des frères et des sœurs qui moururent : l’un de la chorée, à l'âge de 14 ans, 
deux pendant leur enfance, enfin, un de pleurésie à 21 ans. La mère de la 
malade n’a d'attaques d'aucune espèce, mais est trés nerveuse.Souvent la vue 
seule de son mari, entrant dans une chambre où elle se trouvait, la faisait 
crier. Pendant qu'elle était enceinte de la malade, elle fut subitement para- 
lysée, présentant de l'hémiplégie et de l'anesthésie du côté gauche. Ces phé 
nomènes durèrent un mois, quinze jours avant et quinze jours après la nais- 
sance de la malade. La plus jeune sœur de celle-ci mourut de méningite 
à l’âge de 18 mois; une autre sœur, âgée de 14 aus, esi peu intelligente; une 
autre, âgée de quatre ans, est déjà réglée ; enfin, une dernière est âgée de trois 
mois. 
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H. J... est née à terme, aprés un travail de quarante-trois heures. Le 
médecin présent voulait appliquer le forceps, mais la mére s'y refusa et 
l'enfant naquit en état d'asphyxie. On employa les moyens en usage pour la 
ramener à la vie et elle poussa son premier cri quatre heures après la déli- 
vrance. Pendant les quatre premiers jours, la succion fut impossible et l'enfant 
fut nourrie au moyen d’une seringue. 

Pendant les cinq premiers jours, l'enfant put mouvoir ses bras et ses jambes, 
mais le sixième débuta une période convulsive qui dura neuf jours et la laissa 
infirme, car elle perdit l'usage de ses membres. Elle n'a jamais marché. A 
l’âge de quatre ans, elle commença à prononcer quelques mots simples, tels 
que « maman » et « papa », mais peu à peu elle perdit la faculté d'articuler et 
depuis l’âge de 10 ans, elle n’a plus prononcé un mot. Il persiste cependant un 
certain degré d'intelligence, car elle parait reconnaitre les personnes qu'elle a 
vues plusieurs fois. Quand l'enfant eut 18 mois, ses bras et ses jambes commen- 
cèrent à se contracturer et elle dut res er sur le dos, n'étant plus capable de 
s'assoir. [Il existe une incurvation de la colonne vertébrale. La menstruation 
s'établit pour la première fois à l’âge de 16 ans, mais le flux paraît à des 
époques irrégulières. 


Voilà les résultats cliniques que l’on observe dans des cas où il y a 
convergence d'états psychopathiques et névropathiques. L'épilepsie chez 
les parents semble être une source fructueuse d'idiotie et d'imbécillité 
des descendants. Comme chacun le sait, l’épilepsie chez les parents est 
la cause la plus apte à l'engendrer chez les enfants : dans ce cas l'idiotie 
et l'imbécillité coexistent souvent avec la maladie convulsive ; cepen- 
dant cette dernière peut être la seule manifestation de l'héritage morbide. 
Dans un travail encore inédit sur l'épilepsie précoce, ces faits sont 
démontrés par une statique camprenant 130 cas. 


Maladies physiques pendant la grossesse. À ffections contagieuses et 
infectieuses des parents. 


Parmiles causes reconnues pourinfluencer le développement embryon- 
naire du cerveau existent aussi les affections aiguës ou contagieuses de 
la mére pendant la grossesse ou bien les affections contagieuses et infec- 
tieuses du pére avant la conception. C'est, une question délicate de 
décider si des parents parfaitement sains, sans tendances morbides 
héréditaires, donneront ou non naissance à un enfant idiot ou imbécile 
dans les conditions mentionnées ci-dessus. Je n'ai pas en ma possession 
un nombre de cas suffisant pour établir toute l'importance de ces condi- 
tions. Mais le cas suivant est décisif. 


Cas VIII. — Zasotie. — Hydrocéphalie avec convulsions et agitation. — Para- 
Plégie. — Saleté. — Naïssance avant terme. — Petite vérole de la mère pen- 
dant la grossesse. — Tous les autres enfants bien portants. 

D. O..., àgé de 18 ans, entre au Bureau d'admission de Sainte-Anne, le 

17 aout 1898. Impossible d'obtenir des renseignements complets sur la famille. 
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Au septième mois de la grossesse la mère fut atteinte de la petite vérole, 
Avant cet enfant elle avait eu une fille, qui est bien portante ; après la nais 
sance du malade elle eut deux jumeaux (1), qui sont maintenant ágés de sept 
ans et tous deux bien portants. Il n'y. eut pas de fausse couche. L'enfant 
naquit à sept mois, pendant que sa mère était atteinte de la petite vérole. 
Lorsqu'il eut six mois on constata que la grosseur de la tête était exagérée 
pour son àge et que ce développement coincidait avec l'apparition de convul- 
sions se repétant fréquemment. L'hydrocéphalie augmenta progressivement 
pendant un certain temps. L'enfant à toujours été sale, n’a jamais marché ni 
parlé et est le plus souvent agité. 


Syphilis 


La syphilis des parents peut causer chez les descendants des maladies 
variées. Il est étonnant que sur les que'ques centaines d'enfants idiots 
et imbéciles dont j'ai étudié l'histoire, quelques uns seulement soient 
renseignés comme provenant de parents syphilitiques. Dans le tableau 
qu'on trouvera plus loin et qui comprend cent cas, le nombre de parents 
syphilitiques est trés petit. Or, dans une grande ville comme Paris, le 
pourcentage de parents syphilitique étant plus élevé que ne l'indique 
mon tableau, il est à supposer que la petite quantité des cas renseignés 
provient du manque de franchise des parents en donnant leurs informa. 
tions, ou de leur ignorance de l'existence du mal. Le cas suivant est 
instructif et montre la relation directe entre la syphilis des parents et 
l'idiotie du descendant. 


Cas IX. — Zdiotre avec agitation. — Frère cet sæur sams. — Mère nerveuse.— 
Père ayant contracté la syphilis pen de temps avant la conception du malade. 
P. C..., àgé de 2 ans, entre au Bureau d'admission de Sainte-Anne, le 

I*' mars 1899. Son pere déclare étre sobre et avoir toujours joui d'une bonne 

santé, mais la mère du malade est nerveuse. Avant cet enfant-ci, ils en ont eu 

trois autres : une fille, âgée maintenant de 17 ans, uu fils de 15 ans et un autre 
de 10 ans; tous trois jouissent d’une bonne santé. Le père déclare qu’il a con- 
tracté la syphilis en 1896 et que le malade füt conçu peu après. Il n’est pas 
établi que la mère contracta la maladie. 

Le malade est né à terme, mais son intelligence ne s'est pas développée et 

il est idiot. Il est bruyant et toute son existence se borne aux fonctions de 

nutrition. 


Le cas suivant présente plus de variété clinique. 


Cas X. — Epilepsie avec débrlité mentale. — Vagabondage. — ]mmoralité 
depuis l'âge de 8 ans. — Svphilrs el hystérie de la mère. 
R. H..., ágée de 16 ans, entre en janvier 1897, au Bureau d'admission de 
l'Asile Sainte-Anne. Le père est sobre, bien portant, n'a jamais eu de con- 


(1) La naissance de plus d'un enfant à la fois est considérée par quelques psychiá'res 
autorises comme un signe de degencrescence des parents. 
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vulsions. Il déclare qu'il n'existe daus sa famille ni alcoolisme, ni syphilis. La 
mère, au contraire, a eu la syphilis à l'âge de 23 ans. Elle a été sujette. à des 
crises hystériques et bien qu'elle en soit délivrée maintenant elle est encore 
fréquemment atteinte de ce jue les auteurs français appellent des « absences », 
accès subits de vertige accompagnés d'amnésie. Elle a eu huit enfants; dont 
six sont morts : l'un à l’âge de 11 ans, un autre à 9 ans, un à 2 ans, un à 18 mois 
de méningite, puis un des suites d'un accident, enfin le dernier à l’âge de 
5 ans, d’une cause indéterminée. 

H...eut une méningite à l'âge de 4 ans: depuis ce moment son intelligence est 
restée diminuée et pendant quelques années elle fut sujette à des crises convul- 
sives. Elle poussait un cri et tombait comme une masse, l'écume à la bouche, 
mais sans émettre d’urine. Après l'attaque, qui se reproduisait deux ou trois 
fois par mois, il y avait une période de stupeur se prolongeant pendant une 
ou deux heures et durant laquelle la malade ne reconnaissait pas son entou- 
rage. Avec le temps ces attaques diminuérent de gravité, et lorsqu'elle eut 
dix ans, elles disparurent complétement. Mais l'état mental avait aussi subi 
un changement. À partir de 8 ans l'enfant commenga à róder dans les rues, 
avouant elle méme qu'elle se laissait emmener par des jeunes gens. Sa 
mémoire était diminuée et elle n'apprit ni à lire, ni à écrire. Depuis la dispa- 
rition des attaques convulsives elle est sujette à des simples vertiges, arrivant 
subitement et la rendaut incapable de toute occupation suivie. Lorsqu'elle 
avait I4 ans, elle fut un jour envoyée en course avec son frère. Elle laban. 
donna en chemin et ne rentra pas chez elle. Des recherches furent faites le 
jour suivant et on la trouva vers le soir, assise sur un banc; elle déclara avoir 
passé la nuit en cet endroit. 


Auto-infeclion. — Myxoedémce. 


Parmi les auto-infections le myxoedéme vient en premiére ligne 
comme cause d'imbécillité. Ce n'est pas ici la place de longues discus- 
sions sur la pathologie de cette affection, et je me bornerai à corroborer 
ce fait par un exemple clinique de cette variété d'infirmité mentale. 


Cas XI. — Myxoedéme. — Absence de glande thyroïde. — Arrét de dévelop- 
bement physique et mental datant de l'âge de six ans. — Debihté mentale. 


A. S..., âgée de 17 ans, entre au Bureau d'admission de l'Asile Sainte-Anne, 
le 30 juillet 1896. Le père, âgé de 48 ans, est un ivrogne. La mère, née à 
Calais, mourut de bronchite chronique à 46 ans. Un frère de la malade, âgé 
de 14 ans, est normal de taille et d'aspect ; il est apprenti dans une maison de 
commerce. À l’âge de 10 ans il a eu la fièvre typhoïde qui a guéri sans laisser 
de traces. Le second enfant est notre malade ; le troisième une fille, mourut 
d'une affection infantile à l’âge de 5 ans. 

L'histoire de la malade a été fournie par son frère, âgé, comme je l'ai dit, de 
14 ans. L'enfant naquit à terme et fut nourrie par sa mere. Elle fut toujours 
cachectique et maladive et à l’âge de deux ans elle eut quelques attaques 
convulsives. On notait aussi uneincurvation des os dela jambe, qu'on tenta de 
Corriger au moyeu d'appareils orthopédiques. À part cela, la croissance de 
l'enfant fut normale jusqu’à l’âge de 6 ans ; puis elle cessa de grandir. Elle a 
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toujours eu un bon caractère, elle est propre, coquette même, mais son intel- 
ligence n'a pas seulement cessé de se développer ; elle a diminué et ne dépasse 
pas, aujourdhui, celle d'un enfant de trois ans. 

Physiquement elle présente une asymétrie du crâne et de la face. Le crâne 
est plus développé dans sa partie droite, la face, au contraire, l'est d'avantage 
dans sa partie gauche. Ce qui frappe en elle à premiére vue c'est la petitesse 
du corps qui mesure 1."09 environ. La grosseur relativement normale de la 
téte contraste avec l'apparence du corps qui est celui d'une naine. 

La partie postérieure du crâne est grande et hors de proportion avec sa 
partie frontale qui est étroite. D'apres les mensurations il peut étre considéré 
comme dolichocéphale. 

DIAMÉTHRES 


Antéro postérieur maximum . . O.I83 m. 
Occipito frontal . . . . . . . O.179 m. 
Bipariétal. . . . . . . . . ۵.142 ۰ 
Bizygomatique . . . . . . . 0.137 m. 
Vertical. . . . . . . . . . O.129 m. 
Métotique. . . . . . . . . O.182 m. 


L'ossification de la boîte crâänienne est complète. 

La chevelure est abondante, épaisse, rude et implantée en touffes irré- 
gulières. 

La face est large et arrondie ; le front étroit et bas ; le bord de la chevelure 
empiète fortement sur le front dont la peau est épaisse et très ridée. 


Les paupières supérieures sont épaisses et la fente palpébrale parait petite. 
Le nez a une racine large, comme celui d'un nègre ; la lèvre inférieure et les 
joues sont épaisses ; la coloration de la face est normale. Les dents sont mal 
implantées, surtout à la mâchoire supérieure, dont les premières incisives 
sont très grandes et les secondes incisives trop petites. Les dents de la 
mâchoire intérieure sont régulières mais appartiennent au type d'Hutchin- 
son. Pas d'hypertrophie de la langue, ni des muqueuses bucchale et pharyn- 
gienne. 


Corps. — Le caractère le plus remarquable est l'absence de tout revêtement 
pileux dans les creux axillaires et sur le pubis. Les seius sont assez développés 
mais privés de mamelons ; le ventre est large comme celui d'un batracien. 
Les membres sont petits et atrophiés. 


Peau. — Surles avant-bras, la peau est épaisse, de couleur pourpre et sen- 
siblement froide; cette cyanose et ce refroidissement s'observent aussi dans 
les mains qui sont épaisses et en forme de pelle; les doits sont épais, leurs 
ongles rayés verticalement, courts et atrophiés ; L'épaississement de la peau 
est plus considérable à la main droite , l'oedéme résiste à la pression du doigt 
sans se laisser déprimer. L'épaisseur de la peau est moindre aux extrémités 
inférieures qui sont aussi froides. Les os de la jambe sont incurvés vers les deux 
tiers inférieurs de leur longueur. 


Corps thyroïde. — La glande fait presque complètement défaut, à l’excep- 
tion du lobe latéral droit; la trachée et le larynx sont facilement perceptibles, 
par suite de leur exposition. 


Cœur. — Les sons sont réguliers; pas de bruits anormaux. 
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Pouls. — 78-81, petit. La tension artérielle mesure 11 centim. de pression 
mercurielle; respiration : type costal, 15. 

Organes digestifs. — Digestion et alimentation normales. Constipation 
chronique. | 


Afpares] génito-urinaire. — Urine peu abondante; la menstruation ne s'est 
produite que depuis que la malade est soumise au traitement thyroïdien. 

Sensibs/sté. — Les sens spéciaux sont normaux, mais la malade est très sen- 
sible au froid. : 

Marche. — Lente, mais normale. 

Etat mental. — Immobilité crétinoide de la face, parole lente et monotone, 
mémoire obtuse, apathie, émotivité; pas de perversion des instincts. La 
malade peut compter jusqu'à cent, mais ce nombre lui parait énorme. Pour 
elle, dix est déjà un chiffre important. qu'elle compte en s'aidant de ses doigts. 
Elle ne sait ni lire, ni écrire, mais elle dit qu'on ne lelui a jamais easeigné. 


Ce cas est publié avec l'autorisation spéciale de M. le professeur 
Joffroy. Nous passons sous silence le résultat du traitement thyroidien. 


Maladies aiguës contagieuses el infectieuses de l'enfance 


Pour que les maladies aiguës contagieuses et infectieuses de l'enfance 
laissent après elles des altérations psychiques, telles que l'idiotieet l'im- 
bécillité, il faut qu'elles n'aient dü intervenir dans l'éclosion de ces 
affections que comme agent excitant. Une étude minutieuse de l'histoire 
de ces malades révèle toujours l'existence d'une infirmité psychique ou 
névrosique héréditaire parmi leurs ascendants directs ou collatéraux. 
Dans le tableau de cent enfants idiots et imbéciles reproduit plus loin, 
trois cas seulement nous montrent l'affection mentale ayant pour cause 
une maladie aigué ; mais l'analyse de ces trois cas montre que l'affection 
algué est simplemenf venue s'ajouter comme excitant à une hérédité 
pathologique pré-existante. 

C'est ainsi que dans le cas numéro 24 du tableau, l'enfant avait eu 
la fièvre typhoide à l'áge de 5 ans et qu'aprés la maladie son intelli- 
gence était restée amoindrie; mais l'histoire du cas nous apprend que 
le père du malade était épileptique et cette hérédité suffit pour pro- 
duire un enfant imbécile comme le prouve un simple coup d'œil jeté sur 
le tableau. 

Dans le cas numéro 40, le malade était atteint de débilité mentale avec 
perversion des instincts et tendances impulsives. Il avait eu la fièvre 
typhoïde à l’âge de 7 ans, mais étant tout jeune, depuis sa naissance 
jusqu'à l áge de 5 1/2 ans, il avait souffert de convulsions, et les accès 
convulsifs avaient atteint parfois le nombre de onze dani les vingt-quatre 
heures. Son père était mélancolique et d’un caractère violent, sa mère 
avait eu des convulsions dans son enfance. 

Le malade renseigné au numéro 62, atteint d’imbécillité avec per- 
version des instincts, avait souffert de la fièvre typhoïde quatre ans 
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avant son admission dans l'asile et depuis lors, sa mémoire était restée 
amoindrie. Mais l'histoire de la famille sutfit à expliquer limbécil- 
lité du sujet : la mére est aliénée, le pére est mort d'une affection 
cardiaque, et une sœur est également aliénée. 

On voit, par ce qui précède qu'une recherche scrupuleuse doit être 
faite dans l'histoire de la famille, avant de considérer une maladie conta- 
gieuse ou intectieuse comme étant la cause de l'idiotie ou de l'imbécillité 
d'un enfant. 

J'ai essayé de rassembler les renseignements que nous fournit la cli- 
nique dans le but de montrer combien l'hérédité morbide est respon- 
sable de la naissance de l'idiotie et de l'imbécillité de l'enfance. Dans 
tous les cas, sauf un petit nombre d'exceptions, il existe une hérédité 
pathologique qui peut être considérée comme la cause de l'affection 
psychique du descendant. Mais si la part d'intervention de lhéré- 
dité psychique et névrosique est grande, il est une hérédité morbide 
spéciale, ayant son existance propre et dont l'influence sur la nais- 
sance de l’idiotie et de l’imbécillité infantiles laisse loin derrière elle, 
celle des facteurs précédents. 

Cette hérédité est l’alcoolisme des parents et sera étudiée dans un pro- 
chain chapitre. 


(Traduit par le D' RYNENBROECK.) 


۳ D. 


SOCIÉTE DE NEUROLOGIE DE PARIS 


Siance du 7 mars 1901. — Présidence de M. le prof. RAYMOND. 


Ophtalmoplégie totale et paralysie ascendante dans un cas de méningite tuberculeuse 
par MM. Oppo et OLMER. 


Nous croyons qu'il est intéressant de présenter à la Société de Neurologie cette obser- 
vation dont l'originalité consiste dans la prédominance de deux symptômes également 
rares qui occupaient le premier plan de la scène morbide. | 

En effet, si les paralysies oculaires partielles et plus ou moins persistantes sont chose 
banale dans la méningite tuberculeuse, une ophtalmoplègie totale, portant sur. un œil 
d’abord et euvahissant l'autre ensuite, constitue une rareté clinique. D'autre part, unc 
paraplégie flasque suivant une marche ascendante n'est pas chose commune. 

L'ophtalmoplégie totale étant un symptôme rare au cours de la méningite tubercu- 
leuse, il est intéressant de retenir les conditions anatomiqnes qui l’ont déterminée chez 
notre malade. Tout d'abord, il s'est agi d'une ophtalmoplégie exclusivement basilaire, 
comme cela a lieu d'or.linaire pour les paralysies oculaires de la méningite tuberculeuse, 
et commo il était facile de le prévoir d’après les caractéres cliniques. L autopsie est . 
venue nous démontrer l'intégrité des noyaux. Reste maintenant à interpreter la produc- 
tion de cettc ophtalmoplégie, qui était totale à droite et qui n'aurait sans doute pas tarde 
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à le devenir à gauche, si l'affection avait pu évoluer plus longtemps. L'abondance et la 
densitó de l'exsudat, sa localisation exclusive sur le trajet des nerfs oculo-moteurs, expli- 
quent cette paralysie totale des mouvements de l'œil; de plus, l'infiltration cellulaire 
interfasciculaire ajoutait un élément inflammatoire aux conditions mécaniques. 


Si nous considérons maintenant la paraplégie présentée par notre malade, nous pou- 
vons constater qu'elle offrait des caractères exceptionnels. En nous rapportant à la 
remarquable description des lepto-myélites tubercu'cuses que l'on doit à M. le professeur 
Raymond, nous y voyons que les phénomènes spasmodiques constituent habituellement 
la note dominante des localisations rachidiennes de la méningite tuberculeuse. Tout en 
faisant des réserves sur l'existence possible d'une phase spasmodique chez notre malade, 
la flaccidité des membres inférieurs d’abord, des membres supérieurs ensuite, la sup- 
pression complète des réflexes, l’absence de trépidation épileptoïde. donnaient à cette 
paraplégie sa caractéristique clinique. De plus, la flaccidité des membres inférieurs 
expliquait le degré peu prononcé du signe de Kernig, malgré l'existence d'une ménin- 
gite ; il y a là une exception facilement explicable à la règie clinique. 

Mais ce qui constitue, à notre avis, un caractère plus exceptionnel encore de cette 
paraplégie, c'est lą marche ascendante rapide de la paralysie, qui n’a été signalée à 
notre connaissance dans aucune observation de méningite tubereuleuse. 

Par contre, les troubles de la sensibilité étaient difficiles à apprécier à cause de la 
prostration de la malade : notons cependant l’hyperesthésie au tact et à la douleur 
qui est signalée comme très fréquente par M. le professeur Raymond et qui contrastait 
avec une diminution notable des réactions aux excitations thermiques; il y avait donc 
une véritable dissociation de la sensibilité. ۱ 


Nous avons noté la suppression des réflexes tendineux ; à propros des réflexes cutanés, 
nous devons indiquer l'abolition du réflexe cutané plantaire ct l'existence du signe de 
Babinski, extension des orteils en rapport avec des lésions médullaires que l'autopsie 
nous a permis de constater. 


En ce qui concerne ]a distribution des altérations auatomo-pathologiques, nous 
croyons devoir faire remarquer combien est intéressant le contraste qui existait chez notre 
malade entre les lésions crâniennes et les lésions rachidiennes : du côté de l’encéphale, 
prédominance presque exclusive des lésions meningées; du cóté du rachis au contraire, 
localisation sur la moelle elle-même avec lésions moins frappantes des enveloppes. Ces 
localisations si différentes avaient abouti d’une part à l’ophtalmoplégie totale et de 
l’autre à la paralysie flasque progressivement ascendante. Ainsi se trouvait expliquée 
par des dispositions anatomiques exceptionnelles la double caractéristique de notre 
observation. 

L'examen histologique de la moelle fera l'objet d'une note prochaine. 


Un nouveau cas d'acromégalie avec autopsie 
par M. FERRAND. 


L'auteur présente les pièces anatomiques d’un malade acromégalique et diabétique ; 
il s'agit d'une tumeur pituitaire volumineuse accompagnée seulement d'une hypertro- 
phie du corps thyroide. 

M. Henry M&lGe. — Une simple question d'ordre étiologique au sujet de l'intéres- 
sante communication de M. Ferrand. Ce dernier nous a dit que les symptômes 
de l'aceromégalie avaient commencé à.se manifester chez sa malade à la suite 
. Q'une chute. 

Ce n’est peut être qu’une coïncidence, les malades étant enclins, d'une façon générale, 
à attribuer leurs defoi mations à des accidents. Cependant, cette cause occasionnelle se 
retrouve dans un certain nombre d'observations d'acromégalie. 

.Je profite de l’occasion pour demauder à M. Pisrre Marie si, à son avis, ces trauma- 
tismcs peuvent jouer uu róle daus le développemeut de l’affection. 
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M. PIERRE MARIE. — Je n'ai pas eu l'occasion de contstater une influence particulière 
des traumatismes sur l'apparition de l'acromegalie. 

Dans le cas présent, je ne pense pas qu'il y ait lieu d'attribuer quelque importance à 
la chute que la malade aurait faite. 


L'injection intra-rachidiemne de cocaine dans le traitement 
de quelques affections douloureuses 
par M. Ch. AcHARD. 


Les travaux récents sur l’anesthésie chirurgicale, obtenue suivant la méthode de Bier, 
par l'injection intra-rachidienne de cocaïne et l'invenieuse application qu’en a faite 
M. Pitres pour étudier le siège des excitations algésiogènes dans les névralgies, ont 
appelé l’attention sur les services que peut rendre la cocainisation de la moelle dans cer- 
taines affections douloureuses. 


L'auteur a eu l'occasion d'appliquer cette méthode dans trois cas de sciatique, chez 
deux tabétiques, dans un cas de zona crural et dans un cas de colique saturnine. La 
dose recommandée est d’un centigramme. 


Achard conclut : Ces résultats, en somme, me paraissent encourageants. Bien entendu, 
il ne peut s'agir que d'un traitement purement symptomatique, s'adressant exclusive- 
ment à la douleur et utilisable, en particulier, dans les cas où ce symptôme est rebelle, 
comme dans la sciatique et le tabes. C'est un moyen qui vient s'ajouter à tous les autres 
sans les exclure. Enfin l'injection intra-rachidienne de cocaïne présente, sur l’injection 
sous-cutanée de morphine, l'avantage de ne pouvoir être pratiquée que par le médecin, 
en sorte que les dangers de la cocaiuomanie ne sont pas à redouter. 


Syndrôme athéto-choréique 
par Paul LONDE 

En résum?, il s'agit d'un syndrome athéto-choréique bilatéral, mais prédominant à 
gauche, ayant débuté dans la première enfance, avec maximum d'intentisité de 10 à 
15 ans et minimum au cours des grossesses de filles, avec intégrité de l'intelligence et 
conservation d’une certaine habileté manuelle, comptiquée d’une légère atrophie mus- 
culaire, notamment à la main gauche. 

Cette observation rentre évidemment dans la quatrième groupe des diplégies céré- 
brales de Freud (chorée congénitale et athétose double). Elle est à rapprocher du cas de 
MM. Brissaud et Hallion, cas dans lequel l’athetose était manifeste à la face. 

Elle appartient en un mot à l’athétose double par la plupart de ses caractères, 
démarche, raideur, et notamment par son début précoce ; et pourtant il est impossible de 
ne pas reconnaître le caractère choréiforme des mouvements involontaires brueques à 
grande amplitude. 

Nous voulons insister sur l'attitude de la main gauche véritablement contracturée, 
caractère qui n’appartient nullement à la chorée chronique. Cette contracture des doigts, 
contrairement à celle de l’hémiplégie, peut être redressée en grande partie par un effort 
de volonté. Mais la volonté n’agit pas à coup sûr. 

De méme, dans le mouvement volontaire, l'amplitute du mouvement de préhension est 
souvent exagérée par rapport au volume de l'objet à saisir; la force déployée parait 
disproportionnée avec le poids de cet objet. Pour la méme raison la mimique est 
exagérée, la parole paraît sortir avec effort, et cela sans que le malade ait conscience 
de l'eflort déployé. Or, nous nous rappellons avoir observé ces phenoménes dans 
l'hérédo-ataxie cérébelleuse et uous croyons qu’ils doivent trouver leur explication 
dans une lésion intéressant les voies cérébelleuses ou le cervelet lui-même. Il n’est 
pas sans intérêt de rappeler à ce sujet que MM. Dejerine et Sollier trouvèrent dans 
nu cas d'athétose double le cervelet intéressé par une hémiatrophie encéphalique (Soc. 
anat., 1588). 
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Une derniére remarque : nous avons constaté une hypertrophie de certains muscles 
de l'avant-bras gauche tandis qu'il y a atrophie musculaire à]a main du même côté. I] 
y à un contraste aussi dans la coexistence, au móme membre, des mouvements athétosi- 
ques et choréiques, car les premiers s’accompagnent d’hypertrophie et les seconds 
plutôt d'hypotonie. 

M. Pierre Marier. — La malade de M. P. Londe me semble bien atteinte d'athétose 
double. Son attitude et sa mimique sont caractéristiques, 

Selon la règle et malgré les apparences, elle a conservé toute son intelligence. C'est là 
un fait sur lequel il est bon d'insister. L'athétose double respecte toujours les fonctions 
intellectuelles. 

J'ai, dans mon service, plusieurs malades de ce genre ; tous sont intelligents ; ce dont 
ils souffrent le plus, c'est de ne pouvoir s'exprimer convenablement et surtout de ne 
pouvoir écrire. 

M. DgjERINE. — A l'appui de ce que dit M. Pierre Marie, je puis citer le cas d'un 
homme, atteint d'athétose double, doué d'une intelligence tout à fait supérieure, et qui, 
malgré sa triste apparence, est un écrivain de mérite, auteur d'ouvrage fort appréciés. 

M. Raymonp. — Cette conservation de l'intelligence dans l'athétose double est un 
élément de diagnostic entre cette affection et la chorée chronique. 


Trois cas de généralisation cancéreuse sur le système nerveux périphérique 
- par. M. OBERTHÜR 


L'auteur a observé, dans trois cas de cancer, des altérations des nerfs périphériques; il 
pense qu'à cóté des névrites toxiques et par cachexie cancéreuse, 1l y a lieu de penser aux 
localisations neuro-musculaires du cancer. 


Hémorrhagie cérébelleuse. Dégénérescence médullaire 
08۳ 1. ۴ 

L'auteur arrive aux conclusions suivantes : 

1° Une hémorrhagie centrale du cervelet amène la dégénérescence du pédoncule 
cérébelleux supérieur et moyen, du faisceau longitudinal postérieur, du nerf trijumeau, 
le tout du côté de la lésion. 

2 Le faisceau pyramidal du côté opposé présente une dégénérescence accusée ; celui 
du même côté uue dégénérescence beaucoup moindre. 

Grâce à l’entre-croisement des pyramides, le plus graud nombres des fibres lésées se 
retrouve dans la moeile, du même côté que l'hémisphère cérébelleux atteint. 

3 La dégénérescence descendante, par suite de lésion cérébelleuse, se traduit dans 
la moelle par une dégénérescence partielle des faisceaux pyramidaux, plus accusée dans 
le faisceau croisé du même nom et dans le faisceau direct du nom contraire, par rapport 
à l'hémisphère cérébelleux lésé. 

La lésion des cordons postérieurs, minime, pe dépasse pas la région dorsale. | 

En admettant (ce que nous ne croyons pas) qu’il y eût des lésions autres que la lésion 
cérébelleuse susceptibles de donner lieu à une dégénérescence médullaire appré- 
ciable par la méthone du Marchi, il n’en reste pas moins que, s’il existe dans la moelle 
des fibres descendantes d'origine cérébelleuse, ces fibres ne peuvent se trouver que 
dans les faisceaux pyramidaux, puisque, dans la moelle lombaire, seuls ces faisceaux 
sont lésés. 


A propos d'une nouvelle méthode de coloration de la névroglie 
par M. ANGLADE 
« À la dernière séance de la Société, j'ai exposé brièvement, trop brièvement peut- 
être, les grandes lignes d’une nouvelle méthode pour colorer la névroglie. 
« Je tiens à déc'arer que je suis à la disposition de tous ceux de mes collègues qui 
voudront bien me demander des préparations ou des explications complémentaires. 


934 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


« Depuis la dernitre séance, ‘ai soumis mon pracéde au contrôle de la double co!ora- 
tion et j'ai maintenant en mains la preuve incontestable de sa valeur elective. Eu deux 
mots, voici comment elle s'obtient : 

« La mauipulation faite comme je l'ai indiquée, avant de monter la préparation dans 
le baume, je la lave à l'alcool absolu; puis, rapidement, je fait agir une solution très 
diiuee d'erythrosime daus l'aleool absolu. Le Victoria blau n'est nullement déplacé par 
l'alcool absolu, ce qui est interessant à noter. En outre, tout ce qui n'est pas la. névro- 
glie, en particulier le tissu conjonctif, les cellules nerveuses et les cylindraxes, se colore 
en rouge par l'erythrosine. 

« Ce résultat valait la peine de vous ètre signalé; je n'insiste pas davantage sur son 
intérêt. » 


Un cas de paralysie associée des muscles droits supérieurs de nature hystérique 
par MM. Noores et SIROL 


Les auteurs difterencient ce cas deceux dusà des lésions organiques et publiés par 
Parinaud, Raymond et Cestan ; ils concluent : 

En l'absence d'ictus et de troubles divers en.rapport avec une lésion organique, en 
l’absence de paralysie de la convergence, et, d'autre part, en présencé des antécédents 
nerveux et de l'évolution de l'affection de notre malade, nous croyons qu’il ne peut 
s'agir ici que d’une manifestation névropathique. 

La localisation de la paralysie aux seuls muscles droits supérieurs serait-elle en con- 
tradiction avec l'hypothèse que nous proprsous? Nullement. Car Parinaud l’a dit lui- 
méme : « 11 existe dans l’hystcrie des paralysies franches des muscles de l'œil qui se pré- 
sentent toujours à l'état de paralysies associées, c'est-à-dire qu’elles intéressent les 
mêmes mouvements dans les deux yeux. Ces paralysies se rencontrent surtout chez les 
malades qui ont des paralysies supérieures du tronc. » 

Chez notre malade, il est vrai, la paralysie des muscles des yeux existe seul. Mais est- 
ce là une objection sérieuse à l'hypothése d'une menifestation hystérique? 

Nous ne le pensons pas. 

Notre con lusion sera donc que la malade dont nous venons de rapporter l'histoire est 
atteinte d'une paralysie associee des muscles droits supérieurs des yeux et que celle-ci 
est de nature probablement hystérique. 


Pied-bot paralytique simulant le pied de Friedreich 
par MM. F. ALLARD et Renée 0۵ 
Les auteurs présentent une malade atteinte de polyomyé!ite compliquée de lésions des 
cordons latéraux, avec déformation des deux pieds suivant le type décrit dans la maladie 
de Friedreich. Ils pensent que cette déformation n'a rien de pathognomonique et 
qu'elle se rencontre dans un grand nombre d'affections spasmodiques ; c'est-à-dire quand 
le faisceau pyramidal est altéré. 


Paralysie générale à évolution anormale 
par MM. Brissaup et Moxon. 


En résumé, le malade que nous présentons est atteint de troubles de la parole dont le 
début remonte à six aus. Les troubles intellectuele sont réduits au minimum ; les 
réflexes rotuliens sont exagérés. On observe du tremblement. Une symptomatologie aussi 
pauvre rendait le diagnostic particulièrement difficile. 

La longue durée de l’évolution, sans aggravation des signes pyschiques, devait, à juste 
titre, nous rendre suspect le dia "nostic de paralysie générale. Tout d'abord, nous avons 
songé qu'il s'agissait d'un cas fruste de sciérose en plaque : la parole, en effet, est trai- 
nante, monotone, un peu scandée; le bredouillemeut existe, mais est assez difficile à 
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saisir; les réflexes sont vifs, mais jamais nous n'avons pu observer de tremblement, 
ni constater la moindre secousse nystagmiforme. 


Une autre hypothèse se présentait. Cette difficulté de la parole, survenant brusque- 
ment aprés un ictus et subsistant depuis cinq ans, sans aggravation, pouvait faire son: 
ger à une lésion limitée du noyau central de la XIIe paire ; mais, daus ce cas, on aurait 
constaté des modifications du côté de la langue, qui est normale. Au surplus, la femme 
du malade nous a dit que, déjà avant cet ictus, il existait de légers troubles de la 
parole. 


Nous nous sommes finalement arrété au diagnostic de paralysie générale; il est à 
remarquer. en effet, que les troublus intellectuels, bien que trés légers, existent néan- 
moins chez notre malade : c'est le changement de caractère observé par sa femme ; ce 
sont des accès de mauvaise humeur, de bouderie enfantine pour des raisons futiles; ce 
sont des actes de violence qui étonnent l'entourage. Enfin, fait important, nous avons 
observé d'une facon trés nette de l'inégalité pupillaire : ce signe a duré peu de temps et 
a disparu aujourd'hui ; il n'existait pas lors de l'entrée du malade à l'hópital. 


Ajoutons, en terminant, que nous avons pratiqué chez cet homme une ponction lom- 
baire. Le liquide retiré, absolument clair, contenait en abondance des lymphocytes ; on 
sait que cette lymphocytose existe toutes les fois que les méninges sont irritées d’une 
facon subaigué et chronique. Le fait de constater chez notre malade une semblable réac- 
tion ne nous autorise donc nullement à affirmer qu’il s’agit là de paralysie générale, mais 
c'est un signe de plus à l'appui de notre diagnostic clinique. 

M. Jorrroy. — Je répète volontiers, contrairement à la manière de voir d’autres 
aliénistes, que le diagnostic de la paralysie générale est assez souvent chose difficile et 
qu’en particulier certaines méningites chroniques non adhésives, comme celles que pro- 
duisent les intoxications alcooliques, saturnines, etc., parfois aussi la syphilis, sont 
capables de se manifester par un ensemble symptomatique qui se rapproche à tel point de 
celui de la paralysie générale que le diagnostic doit rester en suspens et que l'autopsie 
seule permet de décider avec certitude du diagnostic réel. On comprendra donc, apres 
cette profession de foi, que je ne veuille pas porter un diagnostic sur le malade qu'on 
nous présente et que je n'ai pas eu le loisir d'examiner; mais les détails qui nous ont eté 
donnés parle présentateur et aussi l'état des pupilles que je viens de vérifier, me met- 
tent quelque peu en garde contre le diagnostic de para!ysie générale et jettent du doute 
dans mon esprit. 

Que le malade n'ait pas de phénomènes délirants, cela importe peu, puisque le malade 
a de l'affaiblissement de l'intelligence et de la mémoire. Cepeudant je ferais volontiers 
la remarque que ces symptómes sont peu accusés pour un paralytique qui serait déjà 
malade depuis cinq ou six ans. 

Cé qui me frappe surtout, c'est la constatation que les pupilles ne sont ni en myosis, ni 
en mydriase; qu’elles ont environ 3 à 4 milimètres de diamètre ; qu’elles se dilatent 
notablement dans l’ombre et se rétrécissement à la lumière, et que, dans aucune de ces 
circonstances, je ne suis parvenu à noter la moindre inégalité pupillaire. Les reactions 

de la pupille à l'accommodation sont également normales. 

Ce fonctionnement absolument régulier de l'appareil pupillaire est possible au début 
dela paralysie générale, mais seulement pendant un temps limité et non, en général du 
moins, au bout de cinq ou six ans de maladie. Aussi trouverais-je ce cas trós instructif 
s’il m'était bien prouvé (et l'examen anatomique serait peut-étre la seule facon de lever 
les doutes) que c'est bien en présence d'une paralysie générale que l'on se trouve et non 
pas simplement en présence d'une démence alcoolique. Toutefois je m'empresse de 
reconnaître que les troubles de la parole sont si accusés que je dirais volontiers qu'ils 
sont caractéristiques, si je n’enseignais chaque jour qu'il n'y a pas de symptôme 
Caractéristique de la paralysie générale. 

Quoi qu'il en soit, le fait qui vient de nous être communiqué est fort intéressant puis- 
que, dans l'hypothèse d’une paralysie générale, on aurait à noter l'intégrité des phéno- 
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ménes pupillaires aprés cinq ou six ans de durée de l'affection, et que, dans l'hypothése 
de démence alcoolique, on se trouverait en présence des troubles dela parole si accen- 
tues et si typiques qu'on est presque entraîné à porter le diagnostic de paralysie géné- 
rale dés qu'on entend parler le malade. 

M. Brissavp. — L'absence d'inésalité pupillaire, constatée aujourd'hui chez notre 
malade, semble se produire à souhait pour augmenter la difficulté du diagnostic. Je 
tiens à affirmer que nous avons observé cette inégalité pupillaire à plusieurs reprises. 

Sa disparition momentanée n'est d’ailleurs pas suffisante pour faire rejeter le dia- 
nostic de paralvsie générale. M. Joffroy connait comme moi des paralytiques généraax 
averés dont l'inégalité pupillaire est intermittente. 

Enfin, et c'est surcout là le but de notre présentation, les troubles de la parole sont 
tell ment caractéristiques que M. Joffroy lui-méme, dés qu'il a entendu parler le 
malade, eu a apprécié toute 1a portée diagnostique. 

M. Banisskr. — Je profite de cette occasion pour dire que les recherches, que je pour- 
suis avec M. Nageotte, depuis quelque temps, sur le liquide céphalo-rachidien, viennent 
jusqu'à présent confirmer les résultats des intéressants travaux de MM. Monod, Widal 
et Sicard. Les sujets que nous avons examinés sont au nombre de 69 environ. Chez les 
malades ne présentant aucun signe objectif d'aflecrion organique du système nerveux, 
les lymphocytes ont toujours été très peu abondants. Dans le tabes ainsi que dans la 
paralysie générale, nous 2vons toujours trouvé une augmentation considérable, parfois 
même énorme. J'ajoute que, chez une malade chez laquelle l'abolition du réflexe à la 
lumière des pupilles constituait le seul signe objectif d'une affection organique du 
système nerveux, le résultat de l'examen du liquide céphalo-rachidien a été positif, ce 
qui n'est pas en contradiction avec l'opinion de MM. Monod, Widal et Sicard, car le 
signe de Robertson seul indique déjà que la syphilis a envahi le systéme nerveux ; 
il est donc fort possible que, dans ce cas, il y aii déjà des lésions méningées. 


Contractilité et sensibilité électriques pendant l'analgésie chirurgicale 
par injection. sous-arachnoidienne de Cocaine 


par F. ALLARD 


Chez le chien, aprés injection de XX gouttes de cocaïne û 2 p. c., Corning remar- 
quait que, lorsqu'on touchait les paties postérieures avec un fin pinceau faradique, 
l'animal ne réagissait pas, tandis que le conctact avec les pattes antérieures provoquait 
une grande douleur. 

Chez l'homme, aprés deux injections de XXX gouttes d'une solution à 3 p. c., àdix 
minutes d'intervalle, le courant électrique, qui occasionnait des douleurs vives et des 
contractions musculaires dans le bras était à peine senti dans les jambes. 

Il est vrai que les doses de cocaïne sont, dans ees expériences de Corning, bien supé- 
rieures à celles employées pour l'analgésie chirurgicale; dans l'expérience de Corning 
sur l’homme. la dose correspond à 4 ceotier. tandis qu'on emploie en chirurgie des doses 
de l centigr. 5 à 2 centigr. et c'est, je le répôtr, uniquement dans les conditions de 
l'analgésie chirurgicale que j'ai expérimenté. 

Si la dose varie, les phénomènes observés doivent varier aussi dans de grandes pro: 
portions. Golebsky l'avait hien observé en étudiant l'ordre suivant lequel la réaction 
aux divers modes d'excitation est aboli. « Avec certaines doses, dit-il, la piqûre n'est 
plus sensible, tandis que l'électricité l'est. encore. » 

Donc, dans les conditions de l'analzésie chirurgicale, on se trouve entre ces limites. 

Cette constatation de la persistance de l4 sensibilité électrique douloureuse, alors que 
l'analgésie à la piqüre. à I1 coupure, à 1c chaleur est. comoléte, a son importance et ne 
constitue pas un fait isolé : Bordier, en étudiant l'influence des anesthésiques locaux, 
le froid principalement, sur la sensibilité électrique de la peau, a démontré que cette 
sensibilité diminue seulement dans de faibles proportions alors que la sensibilité à la 
douleur est abolie. Les faits que j'apporte sont du mème ordre el prouvent, une fois de 
plus que, contrairement aux conclusions d’un récent travail de Guido Marchetti et 
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Piadel Borgo, la recherche de la sensibilité électrique de la peau conserve son impor- 
tance en clinique, que la sensibilité électrique réprésente une variété de sensibilité 
de la peau tout à fait spécifique. Il faut se rappeler aussi qu'en plus de cette sensation 
spécifique que détermiae le courant électrique sur la peau, organe des sens, on doit 
tenir compte de l'excitabilité électrique des nerfs de la peau eux-mémes et de leurs 
terminaisons. 

C'est peut-être en somme cette excitabilité qui reste intacte pendant l'analgésie 
cocaïnique ; la loi des secousses sensitives n'étant pas plus modifiée par la cocaïne que 
la loi des secousses motrices. 

On voit donc qu'il est faux d'apprécier au moyen de l'électricité la sensibitité absolue 
de la peau et de l'utiliser comme la mesure générale du degré de son excitabilité 
sensorielle. | 

Enfin, et c'est là une conclusion pratique, ce résultat montre quel moyen puissant on 
a, dans l’emploi des courants électriques, pour agir sur la seusilité de la peau. 

Dans les anesthésies pathologiques, alors que les sensibilités à la piqûre, à la cou- 
pure, à la chaleur auront disparu, la sensibilité électrique sera quelquefois diminuée, 
mais jamais abolie. La supériorité du courant sur tous les autres moyens d'excitation 
des nerfs sensitifs explique les bons résultats que l'on obtient dans le traitement élec- 
tique de la plupart des anesthésies. 


Séance du 18 avril 1901. — Présidence de M. Gombault. 


Syndróme de Weber el titubation. Tumeur cérébrale. Compression cérébelleuse. 
par M. Toucu&g 


Femme ágée de 42 ans, ptosis complet et strabisme externe à droite, avec paralysie 
des mouvements du globe oculaire, sauf les mouvements en dehors. A gauche nystag- 
mus vertical. Pas de paralysie faciale, ni de la langue, parésie du voile du palais. Tête 
penchée à gauche, animée d'un tremblement constant. Vertiges, bourdonnements 
d'oreilles. Douleurs à la région cervicale, incoordination du membre supérieur gauche. 
Atrophie des membres inférieurs. Abolition de tous les réttexes. Sensibilité doulou- 
reuse diminuée. Troubles gastriques analogues à ceux du tahes. 

A l'autopsie, on constate l'épaississement des os du crâne; les amygdales cérébelleuses, 
effilées, sont engagées dans le trou occipital. Tumeur en forme de fer à cheval, embras- 
sant la région pédonculaire, comprimant l'étage supérieur des pédoncules, surtout à 
droite. Cervelet aplati. 

M. Pierre MARIE à constaté plusieurs fois la pénétration des olives cérébelleuses dans 
les cas d'hémorrhagies de la région cérébrale pustérieure. 


Adipose douloureuse 
par MM. Acxarp et Ch. LouBrY 

Les auteurs présentent une malade atteinte d'adipose douloureuse, puis ils émettent 
les considérations suivantes : 

L'affection, décrite par Dercum, se réduit à peu prés à la réunion des deux symptômes 
fondamentaux : adipose et douleur. 

L'adipose est le plus souvent partielle, symétrique et distribuée sous forme de mas- 
ses nodulaires plus ou moius volumineuses. Mais ce caractère n’est pas constant, car, 
dans une observation de Spiller et dans une autre de Giudiceandrea, elle était diffuse. 
Chez notre malade, elle est nettement nodulaire aux membres, tandis que l'abdomen 
est le sióze d'une infiltration adipeuse diffuse. Un des traits particuliers de cette adipose, 


que l'on peut constater également chez cette femme, paraît-être de respecter les pieds, 
les mains et la face. 
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Les douleurs sont généralement spontanées et augmentées par la pression, comme 
dans notre cas. Quant aux autres accidents qui ont été signalés dans les diverses obser- 
vations, ils sont des plus variables et des plus inconstants. Tels sont : les troubles de la 
sensibilité objective notés dans un cas de Dercum. dans une observation de Giudicean- 
drea et dans la notre, — l'atrophie musculaire (/Dercum) ou au contraire l'hypertrophie 
des muscles de la main (Giudiceandrea), — des altérations du systeme pileux (rareté des 
poils et chute des cheveux dans un cas de Giudiceandrea), — une double atteinte de 
zona chez une malade de Dercum, — des hémorrhagies diverses (trois cas de Dercum, 
un cas de Giudicrandrea et observation personnelle), — des troubles psychiques (Eshner, 
Dercum, H White). 

L'origine de la maladie reste fort obscure. Le sexe féminin parait seul atteint. Le 
traumatisme, qui a précédé, dans notre observation, l'apparition de l1 maladie, se 
retrouve dans le cas d'Eshner. On a cherché à établ r des analogies entre l'adipose dou- 
lourense et le myxaædlème, notamment les formes frusts de cette dernière affection. 
Dans cet ordre d'idées, Dercum a même rapporté trois cas dans lesquels il a constaté 
diverses lésions du corps thyroïde, telles qu'un mélange d'atrophie et d'hypertrophie, 
des calcifications, de la distension des vésicules par la matière colloïde, de l'infilivation 
du stroma par des cellules rondes. Mais ces altérations sont fort caractéristiques et ne 
paraissent pas jusqu'ici se distinguer suflisamment de. celles qu'on rencontre chez un 
grand nombre de sujets parvenus à làge auquel se développe habituellement 
l'adipose douloureuse. 

Quant au traitement thyroïdien, qui a parfois été essayé, il n’a donné que des résul- 
tats imparfaits ou même, dans un cas de H. White et un autre de Giudiceaudrea, il 
est resté de nul effet. | 

M. PigRRE MaRiE. — L'adipose douloureuse, comme l'a dit M. Achard, n'a guère été 
siynalée que chez la femme J'ai cependant, dans mon service de Bicetre, un malade qui 
présente une répartition analogue du tissu adipeux, respectant la face et les extré- 
mités, accentué surtout au tronc et a la racine des membres. Ces masses graisseuses 
lui causent parfois une légére douleur. 


Hémiasynergie et hémitremblement d'origine cérébello-protubérantielle 
par 1۷. ۷۲ 


La malade présentée précédemment à la Société (Voir Journal de Neurologie, n* 10, 
p. 248), a succombé à une infection grippale. 

À l'autopsie, il y avait, à la base du cerveau ,une tumeur blanc-nacrée, remplissant l'es- 
pace compris entre le bulbe, la face inférieure du cervelet et la protubérance. Cette tu- 
meur est arrondie ; elle a détruit la moitié interne du lobe cérebelleux droit. Il s'agit 
d’une cholestéatome. 

Pas d'augmentation de la presston intra-crânienne : c'est donc bien la destruction des 
fibres et des cellules quia produit la maladie, ce qui confirme ce que M. Babinski a 
dit en présentant la patiente à la Société : 

« Je me propose d'ét iblir qu'il existe un svndróme consistant en des troubles de moti- 
lité qui occupent un cóté du corps, qui se caractérisent principalement, au membre 
supérieur par un tremblement. au membre inférieur par une pertubation de la faculté 
d'asssociation des mouvements, la synergie musculaire, et que ce syndrome dépend 
d'une lésion cérébelleuse ou cérébello-protubérantielle siégeant du même côté. » 


Les causes provocatrices et la pathogénie des tics de la face et du cou 
par MM. H. MrıGe et E. FEINDEL 
La cause initiale des tics est, å l'origine, un mouvement, un geste primitivement 
adapté à un but défini. Ce geste est destiné soit à atténuer une gêne ou une douleur, 
soit à rechercher une sensation nouvelle. Le futur tiqueur veut faire ce `mouvement, et 
le fait, en eflet, avec logique. I le répėte ensuite, souvent avec excès ; bieniót, le geste 
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devient machinal, irréfléchi. Ainsi se crée et se dresse une habitude impérieuse, irré- 
sistible ; telle est l'origine du tic. 

Assurément, les causes occasionnelles qui provoquent le mouvement initial sont 
insuffisantes, à elles seules, pour créer un tic. Une prédisposition héréditaire du sujet 
est indispensable pour opérer la transformation du geste voluntaire en mouvement 
automatique, en tic. 

Une instabilité, une débilité congénitale de la volonté sont des facteurs étiologiques 
qui ne peuvent jamais faire défaut chez les tiqueurs. 

Mais il n’est pas inutile de rechercher les causes provocatrices des tics. Leur connais- 
sance éclaire la pathogénie de l'accident convulsif et permet d'instituer une thérapeu- 
tique rationnelle dont les heureux effets ne sont pas douteux. 

Parmi ces causes provocatrices, il faut placer, en première ligne, l'imitation qui est 
capable d'engendrer, chez les pr édisposés, toutes lus variétés du tic. 

Pour chaque tic en particulier, certaines causes semblent agir plus spécialement. 

Dans les tics des yeux, ce sont les corps étrangers, les inflammations des paupiéres, 
l'action de la vive lumière, ou encore certains défauts de vision. 

Pour les tics du nez, les coryzas, les petits furoncles; pour les tic des lèvres, les ger- 
cures ; pour les tics de la langue, la chute des dents de lait ou les anomalies de dentition. 
Pour les tics du cou ou de l'épaule, la gêne produite par une coiffure ou un vêtement. 

Bien d'autres causes peuvent agir encore à titres de provocations et sont autant de 
prétextes e l'éclosion des tics ; mais celles-ci sont parmi le plus fréquentes et il est bon 
de les avoir présentes à l'esprit en vue de la thérapeutique et même de la prophylaxie 
des tics chez les sujets prédisposés. 

M. PARINAUD confirme, en ce qui concerne les tics des paupières, les idées des 
auteurs. 

M. E. Dupré faii remarquer que ces causes sont banales et que la psychopathie consti- 
tue la vérifable cause déterminante. Les tics sont des reflexes corticaux exigeant, au 
début, la conscience; pui:, peu à peu, par la répétition de l'acte réflexe, le role de la 
conscienoe diminue et disparait. 

M. H MzricE est du méme avis, il pense que les causes occasionnelles ne S éaüraient suf- 
fir et qu'il faut, avant tout, la prédisposition neuropathique. 

Mais les causes occasionnelles donnent d'importantes indications au point de vue de la 
prophylaxie des ties chez les prédisposés, ainsi qu'au point de vue du traitement ration- 
nel basé sur la discipline et la rééducation. 

M. P. Marie insiste sur la grande importance des excitations périphériques signalées 
par Meige et Feindel. Il a l’habitude de faire supprimer les coiffures rigides, les cols 
empesés et de faire attacher les vêtements de manière à éviter tout frottement trop 
brutal. CROCQ. 

— mna 


REVUE DE NEUROLOGIE 


C. Van Epps. LE RÉFLEXE DE BABINSKI. (Journ. of nerv. and ment. dis., avril 1901.) 


L'auteur s'est proposé de rechercher dans quelles conditions se rencontre le réflexe 
de Babinski. 


L'examen a porté sur 1000 indivi-lus classés comme suit : 


Nourrissons et enfants . . A en dr de 100 
Malades non atteints d'aftections nerveuses . 165 
Aliénés ne présentant pas de lésions organiques cérébro- 
spinales. . 335 
Malades atteints d'affections nerveuses, “mais sans participa tion 
des cordons latéraux . . E e OP. E nia el, ir pi 213 
Hémiplégiques et diplégiques . ; 125 


Malades atteints d'affections médullaires avec participation 
des cordonslatéraux . . . . . . . . 2 یر‎ 62 
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Gencralités. — A l'état normal, en excitant la plante des pieds, on obtient la flexion 
des orteils avec ou sans mouvements du pied et de la jambe. Ce réflexe n'existe pas 


toujours et quelques personnes absolument normales ne le présentent pas. 

Babiuski a reconnu que dans certaines maladies le rétlexe plantaire est altéré et que 
cette alteration est constante lorsque les cordons lateraux sont entrepris. Voici comment 
il décrit celle altération : il ¥ a extension du gros orteil avec ou sans extension des 
autres orteils, le mouvement étant plus lent que celui du réflexe normal et s'obtenant 
plus promptement par l'excitation de la partie externe que par celle de la partie interne 
de la plante du pied. 

L'auteur obtient le reflexe en se servant d'un cure-dent 4 pointe émoussée; si la 
plante est tres sensible il emploie l'extrémité d'un de ses doigts; si elle l'est trés peu, une 
pointe métallique émoussee. 

Le reflere plantaire normal chez l'adulte. — L'ayant étudié chez 500 malades ne présen- 
tant aucun symptome d'affections organiques du système nerveux, l'auteur obtint les 
résultats suivants : absence du rétlexe des deux cótés dans 19 cas soit seulement 3.8 p. c.; 
absence d'un cité dans 1] cas ou 2.2 p. c. 


Ces resultats different de ceux obt nus par d'autres auteurs. Pour les uns, le réflexe 
est absent des deux cotés dans 10 p. c. des cas. et d'un cóté dans 15 p. c. Pour d'autres, 
il existerait toujours ch z des sujets normaux. Ces differences proviennent de ce que 
ces derniers considèrent comme retlexe plantaire des mouvements produits par l'inter- 
vention de certains muscles de la cuisse. 

Le réflexe plantaire normal chez les enfants. — Il est difficile de l'étudier chez les enfants 
en dessous d un an, dont les orteils et les pieds sont presque toujours en mouvement. 
Aussi obtient-on souvent des résultats contradictoires chez le méme sujet. Le mieux est 
de pratiquer l'examen pendant le sommeil de l'enfant. 


Voici les résultats obtenus sur 5 enfants asés de moins d’un au: 


Extension de tous les orteils . . . . . . . . . . . o0 p. c. 
Flexion detouslesorteils. . . . . . . . . . . . 20 p. c. 
Flexion et extension irrégulières . . . . . . . . . 20 p. c. 
Absence de toute sensation . . . . . . . . +. . 2 p. c. 


Impossibilité d'obtenirlerétlexe. . , . . . . . . . 8 p. c. 


Chez 50 enfants sains de un à douze ans, on n'observa jamais l'extension d'une 
manière constante. Chez deux d'entre eux, l'un de seize mois. l'autre de deux ans, elle 
se produisait habituellement et dans les deux pieds. Dans quatre cas. il y avait en même 
temps flexion et extension, d'une manière irrégulière, mais sauf dans un de ces quatre 

uaire cas, concernant un enfant de six ans, on n'observa jamais l'extension au-dessus 

e l’âge de deux ans. Un autre enfant de six ans, qui présentait à l'état de veille une 
flexion bien nette de tous les orteils des deux pieds, montrait au contraire. lorsqu'il 
était endormi, une extension modérée mais constante des petits orteils et une extension 
très faible du gros orteil. 


Affections nerveuses sans participation des cordons latéraux. — Sur 213 cas de cette 
nature comprenant des affections nerveuses de toutes espèces, (tabes. neurasthénie, 
épilepsie, etc. etc.), la Hexion existait dans 167 cas, soit 78 p. c. ; dans 38 cas ou 18 p. c. 
il y avait absence de réaction. Dans o cas (1 de tabes, et un de neurasthéni«) il y avait 
extension constante dans les deux pieds ; dans un autre, extension constante dans l'un 
des pieds ; et dans deux autres extension et flexion irrégulières des deux côtés. 


Sur 85 cas d'épilepsie, 83 présentaient la flexion constante, les deux autres une absence 
complète de réaction. 

Hémiplégiques et diplégiques. — Sur 118 hémiplégiques, l'extension se montrait du 
cóté paralysé dans 57 p. c. des cas, la flexion de tous les orteils dans 26 p. c., la flexion 
des petits orteils seuls dans 4 p. c. La flexion et l'extension irrégulières dans 5 p. c. ; 
l'absence de réaction dans 8 p. c. — Du cóté opposé il y avait extension dans 9 p c. des 
cas ; flexion de tous les orteils dans 72 p. c. ; flexion des petits orteils et immobilité du 
gros LA 4 p. c. ; flexion et extension irrégulières dans » p. c. ; absence de réaction 

ans l0 p. c. 


Le réflexe plantaire dans les affections médullaires avec participation des cordons latéraux. 
— Cette série comprend: la syphilis spinale et cérébro spinale, la myélite par compres- 
sion ou traumatisme, la syringomyélie, la sclérose multiple, la sclérose latérale amyo- 
trophique, la sclérose spinale diffuse, les paraplégies ataxique et spastique, la monoplé- 
gie spastique, la méningo-myeélite et la paraplégie infantile. 

Sur 62 cas, l'extension existait dans 63 p. c., la flexion dans 26 p. c., l'absence de 
réflexe dans 11 p. c. RYNENBROECK. 
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VARIA 


Le tatouage en Angleterre. — Nous avons étonné beaucoup de nos lecteurs en leurs 
disant que le tatouage, autrefois honni et relégué dans les classes les plus intérieures, 
était aujourd'hui en honneur en Angleterre dans l'aristocratie. Le Roi Edouard et 
plusieurs membres de sa famille sont tatoués ; nous avons vu l'an dernier un gentleman 
dont le corps tout entier. moins la figure et les maius, était recouvert de dessins artis- 
tiques. 

La mode a gagné le beau sexe. Un tatoueur émérite, installé depuis plusieurs années 
à Londres, a trouvé le moyen de fixer à jamais sur les joues de ses clientes les teintes 
de la jeunesse. On ne dira done plus, désormais, que les roses et les lis sont « peints» 
sur leur visage, mais qu'ils y sont «x tatoués ». Jusque maintenant les élégantes de 
Londres se contentaient d'un papillon sur l'épaule ou d'une date au mollet et les 
« fleurs-des-pois » britanniques étaient satisfaits avec un dragon sur la poitrine ou une 
épée à la cuisse. 

Le tatoueur qui a inventé la jeunesse perpétuelle du teint étudie en ce moment le 
moyen de sertir sous la peau de minuscules diamants, à peine affleurants pour faire les 
yeux des dragons, les ailes des papillons ou la garde de l'épée. : 

Si le tatouage peut-ètre considéré comme un signe de décadence dans la nouvelle 
Augleterre qui marche à la remorque de Joseph Chamberlain, il n'en présente pas un 
graud intérét scientifique en dermothérapie. Il est certain. que le fait de fixer par le 
tatouage les couleurs de roses sur les joues d'une femme, d'enlever par le méme procédé 
les taches de rousseur, constitue une tentative qui mérite d'étre encourragée. 

o * o 

Mortelle suggestion. — Plusieurs journaux anglais racontent le fait suivant qui, s'il est 
vrai, montrerait à quel degré incroyable peut arriver la suggestion. 

Un gentleman d'Edimbourg, muni d'un râtelier artificiel, s'éveilla un matin en sur- 
saut, s apercevant que sa bouche était démeublée. Tout ému, il se dit aussitôt qu'il 
avait dû avaler ses dents pendant son sommeil. Des douleurs violentes qu'il ressentit 
ou crut ressentir dans la gorge le confirmérent daus cette idée, et il courut aussitót à 
la Royal Infirmary, ol une operation fut aussitot entreprise. Précipitation regrettable, 
car ce monsieur rendit l'àme et l'autopsie ne fit pas découvrir la moindre dent en son 
appareil digestif. 

Cependant le rátelier manquant fut découvert, peu apres... dans le lit du défunt. 

(Journ. de méd. de Paris.) 
o * o 

Congrès des Aliénistes et Neuroloyistes de France et des pays de langue française. — Nous 
rappelons à nos lecteurs que le Congrès annuel des aliénistes et neurologistes de 
France et des pays de langue francaise aura lieu du 1" au 7 août prochain, à Limoges, 
sous la présidence de M. Gilbert Ballet, protesseur agrégé à la Faculté de médecine, 
médecin de l'hôpital Saint-Antoine. 

Les questions qui y feront l'objet de rapports sont les suivantes : 

1° Neurologie. — Physiologie et pathologie du tonus musculaire, des réflexes et de 
la contracture. (Rapporteur : M. Crocq, professeur agrégé de l'Université de Bruxelles). 

2* Pathologie mentale. — Le délire aigu au point de vue clinique, anatomo-patholo- 
gique et bactériologique. (Rapporteur : M. Carrier, médecin des hôpitaux de Lyon). 

3 Administration. — Le personnel secondaire des asiles. (Rapporteur : M. Taguet, 
mèdecin de l'asile de la Maison-Blanche). 

Les rapports seront distribués le ۱۳ juillet au plus tard. L'un deux a été déjà adressé 
aux adhérents ; les autres sont sous presse et seront expédiés incessamment. 

Les adhésions et la cotisation (20 fr.) doivent étre envoyées le plustót possible à M. le 
Dr Doursout, secrétaire général, à l'asile de Naugeat, Limoges. 
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4 Fevrier, 1899. E. Lancereaux, 
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Prof. Gerhardt dans sa clinique à l'Hôpital de la Charité, à 
Berlin, démontrant la valeur de l'eau Apenta dans le traite- 
11cut de l'obésité et son influence sur les échanges 
iuUtritifs a été publié dans le journal Berliner ۵۸ 
Vocheuschrift du 22 Mars, 1897. 

Une traduction de ce rapport a été reproduite dans le Jo» ul ie 
Medecine de Paris du 18 Avril, 1897. 
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Altérations nerveuses dans la carcinose 


par le D D. DE BUCK 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 25 mai 1901) 


Les altérations du système nerveux dans la carcinose ont fait l'objet, 
dans ces derniers temps, de travaux du plus haut intérêt. Signalons 
d'abord les travaux relatifs à la névrite et à la polynévrite dégénérative 
chez les cancéreux de Francotte (1), Klippel (2), Auché (3), Miura (4). 
Toutefois, d'aprés Remak, qui avec Flatau (5) vient de publier une mono- 
graphie sur la névrite et la polynévrite, tant au point de vue général que 
spécial, il n'existe parmi les cas signalés par les auteurs sus-mentionnés 
aucun cas de polynévrite dégénérative oü les rapports avec la carcinose 
soient bien évidents Il existait, en effet, toujours des troubles gastro- 
intestinaux concomitants. 

«So lange also, dit Remak, nicht ausgesprochene Polyneuritis in 
Folge von Carcinose anderer Localisation beschrieben ist wird man 
bezweifeln können ob in jenen Fällen das Carcinom als solches oder 
eine gastro-intestinale Autointoxication das aetiologische Moment 
War. » 

Il faut cependant regarder le rapport de la polynévrite avec la carci- 
nose comme inéluctable dans un cas de Lubarsch (cas III) (6). Ce rapport 
semble aussi admis par Homén (7), qui a vu dans des carcinomes de 
siège divers des névrites très légères siégeant surtout aux extrémités des 
nerfs. 

Tout récemment Dopter(8)a prouvé que l'injection de sérum d'homme 
atteint de carcinose au niveau du sciatique du cobaye détermine dans ce 
nerf de la dégénérescence wallérienne. 


-a —— —M M س‎ 


(1) FRANCOTTE. Contribution à la névrite multiple. (Revue de Médecine, 1886, p. 177.) 

(2; Kr1PPEL M. Des amyotrophies dens les mal. gén. chroniques et de leurs relations avec 
les lésions des nerfs périphériques. Thèse Paris 1889. 

(13) AUCHÉ. Des névriles périphériques chez les cancéreux. (Revue de Médecine, 18%, 
n° 10.) 

(4) MiuRA. Ueb. einen Fall von multipler Neurrtis nach Magencarcinom. (Berl. An. 
Wochenschrift, n° 37, 1891, S. 905.) | 

(5) E. REMAK. WNeuriis und Polyneuritis. Nothnagels" Spec. Path. und Therap. Bd. NI. 
s. 019. Wien, 1900.) La partie anatomique et anatuino-pathologique de ce travail est 
düe à Flatau. 

(^) O. LuBaRsCH. Ueber Rückenmarésveràánder. bei Carcinomatósen. (Zeitschr. f. Kán. ` 
Medicin., Ba XXXI, 1897, s. 359.) 

(7) HOMEN. Des lêsions non tabétiques des cordons hostér. dc la moelle épiniére. (Rapport 
au Congres de Paris. Sect. de Neurol. Comptes readus, p. 235 ) 

(8) DOPTER. JVérrites expér. Dar inj. de sérums toxiques au niveau des troncs nerveux. 
(Soc. de Biol. 11 :nai 1901. Corites rendus, 1401, p. 508.) 
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Altérations nerveuses dans la carcinose 


par le D' D. DE BUCK 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 25 mai 1901) 


Les altératons du systéme nerveux dans la carcinose ont fait l'objet, 
dans ces deraiers temps, de travaux du plus haut intérêt. Signalons 
d'abord les travaux relatifs à la névrite et à la polynévrite dégénérative 
chez les cancéreux de Francotte (1), Klippel (2), Auché (3), Miura (4). 
Toutefois, d'aprés Remak, qui avec Flatau (5) vient de publier une mono- 
graphie sur la névrite et la polynévrite, tant au point de vue général que 
spécial, il n'existe parmi les cas signalés par les auteurs sus-mentionnés 
aucun cas de polynévrite dégénérative ou les rapports avec la carcinose 
soient bien évidents Il existait, en effet, toujours des troubles gastro- 
intestinaux concomitants. 

«So lange also, dit Remak, nicht ausgesprochene Polyneuritis in 
Folge von Carcinose anderer Localisation beschrieben ist wird man 
bezweifeln können ob in jenen Fillen das Carcinom als solches oder 
eine gastro-intestinale Autointoxication das aetiologische Moment 
War. » 

Il faut cependant regarder le rapport de la polynévrite avec la carci- 
nose comie inéluctable dans un cas de Lubarsch (cas III) (6). Ce rapport 
semble aussi admis par Homén (7), qui a vu dans des carcinomes de 
siège divers des névrites très légères siégeant surtout aux extrémités des 
nerfs. 

Tout récemment Dopter(8)a prouvé que l'injection de sérum d'homme 
atteint de carcinose au niveau du sciatique du cobaye détermine dans ce 
nerf de la dégénérescence wallérienne. 
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(1) FRANCOTTE. Contribution à la névrile multiple. (Revue de Médecine, 1886, p. 177.) 

(2) KLIPPEL M. es amyotrophies dens les mal. gén. chroniques et de leurs relations avec 
les lésions des nerfs péripheriques. Thèse Paris 1886. 

13) AUCHE. Des névriles périphériques chez les cancéreux. (Revue de Médecine, 1890, 
n? 10.) 

(4) MiURA. Ueb. einen Fall von multipler INVeuruis nach. Magencarcinom. (Der!. ۷ ۰ 
WochenscAr:ft, n^ 37, 1891, s. 905.) | 

(s) E. REMAK. JVeuritius und Polyneuritis. Nothnagels! Spec. Path. und Therap. Bd. XI. 
s. 019. Wien, 1900.) La partie anatomique et. anatumo-pathologique de ce travail est 
dûe à Flatau. 

(6) O. LUBARSCH. Ueber Rüchkenmarksveränder. bei Carcinomatösen. (Zeitschr. f. Klin. ` 
Medicin., Ba XXXI, 1897, s. 359.) 

(5) HOMÉN. Des lésions non tabétiques des cordons postèr. &e {2 moelle épinière. (Rapport 
au Congrès de Paris Sect. de Neurol. Comptes rendus, p. 235 ) 

(8) DoPTER. .Vérrites expér. par inj. de sérums toxiques au niveau des troncs nerveux. 
(Soc. de Biol. 11 mal 1901. Cormiftes rendus, 1901, p. 508.) 
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Quant aux altérations »édullaires en rapport avec le cancer, elles ont 
fait l'objet de travaux de la part de Lubarsch (1), Meyer (2), Homén(s), 
Sirleo (4). Lubarsch, dans dix-neuf cas de carcinose de divers organes 
(estomac, intestin, foie, organes génitaux), trouva onze fois des lésions 
médullaires. Les symptômes cliniques, quand ils existaient, étaient ceux 
de la sclérose combinée ou du tabes. Les altérations histologiques, 
étudiées par la méthode de Weigert, étaient répandues sur la moelle 
d'une fagon diffuse, mais prédominaient en général sur les cordons posté- 
rieurs. Elles étaient de nature dégénérative, non myeélitique, et rappe- 
laient les caractéres du gonflement hydropique, décrit par Minnich 
dans l'anémie pernicieuse, avec sclérose névroglique consécutive. Dans 
le cas IlI notamment, signalé plus haut à propos des lésions névritiques 
et qui montrait les altérations médullaires les plus profondes, Lubarsch 
décrit dans les cordons postérieurs des foyers isolés de nécrose et les 
représente dans la figure jointe à son travail à côté de la sclérose. 

L'auteur attribue les lésions medullaires observées à l'action des 
toxines cancéreuses et se base à ce sujet sur la théorie parasitaire du 
cancer. Il attribue cependant une influence concomitante à l'auto-into- 
xication d'origine gastro-intestinale et à l'intoxication par des foyers 
d'infection secondaire (staphylocoques et streptocoques). 

Lubarsch pose encore la question, à propos du cas III, si les lésions 
médullaires pourraient avoir comme origine une névrite ascendante, 
mais il se croit obligé d'écarter cette hypothèse, parce que les lésions des 
cordons postérieurs ne correspondent pas topographiquement à celles 
des nerfs et des raçines postérieures. L'affection médullaire serait donc 
primitive. Il regrette toutefois de ne pas avoir étudié les ganglions 
spinaux. 

Dans le cas de Meyer (5) il s'agit d'un tabes spasmodique d'origine 
carcinomateuse. L'examen histologique de la moelle (fixation dans le 
liquide de Müller ; coloration par le carmin boraté, le Weigert-Pal, le 
Nissl) montra une sclérose de la voie pyramidale avec participation du 
faisceau cérébelleux adjacent. Le processus était caractérisé par la dis- 
parition des cylindraxes, l'état granuleux de la myéline, de nombreuses 
vacuoles et de la prolifération neuroglique. Il ne pouvait s’agir d'une 
sclérose secondaire descendante, vu qu'elle ne s'élevait pas au-dessus de 
la moelle cervicale et que le cerveau était intact. Toutes les autres parties 
du système nerveux étaient également indemnes de lésions. 


(1) O. LunanscH. Zo. cit. 


(2) MEYER. Ein Fall von system. Erkrankung der Seitensti änge bei Carcinose klinisch 
unter dem Bild der spastischen Spinalparalyse verlaufend. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
Aeil&,. Bd. XXI, 1900. s. 345.) 


(3) HOMEN. Loc. cit. 


(4) SIRLEO. Ze alterazioni delle cell. nerv. nel cancro. (Archiv. ital. di medic. inl. 
vol. III. fasc. 3-6, 1901.) 


(5) MEYER. Loc. cit. 
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L'auteur met l'altération en question sur le compte de la toxine carci- 
nomateuse. Il la rapproche de la paralysie spinale syphilitique et la 
regarde comme systématique. 

Homén (1) étudia la moelle dans 18 cas de tumeur maligne, 
dont 17 cas de carcinome d'organes divers. Il a constaté de petits 
foyers de dégénération et des fibres altérées plus diffusément dispersées, 
mais surtout des épaississements de la neuroglie ou de légères scléroses, 
formant le plus souvent des tâches ou des stries en combinaison parfois 
avec ces foyers. 

« Toutes ces lésions sont surtout prononcées dans les cordons posté- 
Heure, parfois aussi dans les cordons latéraux, surtout dans les parties 
postérieures et dans les renflements. 

Les rapports de ces dégénérescences et scléroses avec les septa et les 
vaisseaux parfois altérés sont souvent évidents. Ces altérations sont en 
traits généraux analogues aux altérations décrites par Lubarsch mais 
plutôt moins prononcées. Il était difficile -de se faire une opinion bien 
assise sur l’état des ganglions spinaux, en tout cas il n’y existait pas 
d'altération bien distincte. » 

Ainsi que Lubarsch, Homén croit que plusieurscauses peuvent concourir 
à provoquer les altérations, notamment la cachexie générale et les 
altérations du sang qui en résultent, peut-étre des matiéres toxiques et 
irritatives provenant des tumeurs (surtout s’il y a des métamorphoses 
régressives) et, vu la prépondérance des altérations dans les cas de 
cancer de l'estomac, des troubles digestifs chimiques et des autointoxi- 
cations qui en proviennent ; dans ces cas, peut-étre encore d'autres 
causes prédisposent à des altérations dégénératives.. | 

Sirleo (2), dans deux cas de cancer des organes abdominaux, a exa- 
miné la moelle par les méthodes de Marchi et de Weigert et a obtenu 
des résultats négatifs. Au contraire, par la méthode de Nissl, il a constaté 
dans les cellules radiculaires des troubles allant de la chromatolyse péri- 
nucléaire jusqu'à la destruction nécrotique. D'aprés l'auteur deux fac- 
teurs entrent en ligne de compte pour produire ce résultat: r^ la stase 
veineuse intramédullaire déterminée par la compression intraabdomi- 
nale et 2? la toxine carcinomateuse. 

Nous venons apporter notre contribution à l'étude des lésions ner- 
veuses survenant au cours de la carcinose par l'observation clinique et 
anatomo-pathologique d'un cas qui nous semble présenter un intérét 
exceptionnel, tant par le siège du carcinome primitif et de sa métastase 
que par l'importance des lésions du système nerveux, dont le rapport 
avec la carcinose nous semble évident, et de leur évolution relativement 
aigué. 


(1) HoMÉN. Zoc. cit. 3 
(2) SIRLEO. Loc. cit. 
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M»e V. pD. K. cabaretière, 35 ans, entre à notre Institut le 16 mai 1900. 

Elle porte un large cancer ulcéré du sein gauche, dont le début date de 
quinze mois et qu'elle attribue à un traumatisme. Il existe à l'aisselle des 
gauglions du volume d'un petit œuf. La patiente présente les signes d’une 
cachexie avancée. 

Le 13 mai 1900, on extirpe largement le sein gauche et l'on évide avec soin 
l'aisselle. Réunion par primam. 

A la suite de cette opération, l'etat général se reléve et la patiente quitte 
l'Institut le 15 juin 1900. 

Elle retourne à la consultation le g octobre 1905. On constate une récidive 
locale, caractérisée par une double tumeur du volume d'un œuf de pigeon, 
autour de la cicatrice opératoire. Une troisième tumeur se dessine à la partie 
antérieure de l’aisselle. On constate de plus une tumeur abdominale mobile, 
se déplaçant par les mouvements respiratoires, qu’on considère comme une 
tumeur métastatique du foie. 

La patiente se plaint en outre de violentes douleurs spontanées sur le trajet 
du nerf sciatique droit, s'exagérant par certaines positions et par la marche, 
ainsi que dans la région lombaire avec irradiation vers les parties antérieures 
de l'abdomen. Le nerf sciatique n'est pas douloureux à la pression. Pas de 
points de Valleix. 

Les réflexes rotuliens sont trouvés exagérés aux deux membres inférieurs; 
la sensibilité objective persiste. 

La patiente rentre à l'Institut le 13 octobre 1900. 

22 octobre. — Réflexes rotuliens exagérés, réflexes achilliens diminués, 
réflexe plantaire normal à droite, à gauche phénomène des orteils de Babinski; 
réflexe crémastérien et abdominal abolis. Douleurs lancinantes très fortes 
dans les deux membres inférieurs. Hyperesthésie tactile au membre inférieur 
droit, trouble du sens musculaire et articulaire des deux cótés. Ataxie. Rom- 
berg. Rétention urinaire. 

26 octobre. — Fourmillements et douleurs fortes dans les deux membres 
inférieurs, mais surtout dans le droit. Douleur à la pression des apophyses 
épineuses à partir de la douziéme dorsale jusqu'au sacrum. Sensation de cein- 
ture autour de la taille. Rétention d'urine, mais la sonde est perçue. Perte 
involontaire de matières fécales liquides, mais la patiente les sent passer. 

Sensibilité : zône d'hyperesthésie tactile large de trois doigts à droite et 
d'un doigt et demi à gauche, ayant pour limite supérieure le rebord de la 
douzième côte. En dessous diminution du sens tactile et du sens thermique, 
surtout à droite. Sens musculaire profondément atteint. 

Motilité volontaire perdue dans les deux membres inférieurs et la partie 
inférieure du tronc. 

Réflexes : Le réflexe plantaire superficiel est aboli à droite, tandis que le 
réflexe plantaire à la piqûre persiste. Babinski à gauche. 

Rotulien : aboli à droite. 
diminué à gauche. 
Achillien : aboli des deux côtés. 
Crémastérien ( 
et abdominal ( 
Trophicité : muscles moins fermes, peau des membres rugueuse. 
Large décubitus sacré. 


abolis des deux côtés. 
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Température normale. Urine : ni sucre ni albumine. 

Examen électrique des membres inférieurs: Diminution de la contractilité 
faradique et galvanique, directe et indirecte. 

Cet état se maintient avec de légéres variantes jusqu'à la mort, qui survient 
le 16 novembre 1900. 

En résumé donc, une personne, atteinte de carcinose, manifeste d'abord des 
douleurs comparables à celles de la névralgie sciatique et lombaire ou à celles 
du tabes à prédominance unilatérale; la sensibilité objective est largement 
atteinte daus les parties inférieures du corps. Quant àla paraplégie, elle s'in- 
stalle progressivement, accompaguée d'abord d'exagération des réflexes ten- 
dineux, puis de l'abolition de ceux-ci. Les réflexes cutanés disparaissent, le 
phénoméne des orteils se déclare à gauche. Les troubles de la sensibilité 
cessent nettement au rebord inférieur des côtes où, sur un rayon limité, 
l'anesthésie cutanée se transforme en hyperesthésie. 

Notre première idée fut que nous nous trouvions devant une compression 
de la moelle dorso-lombaire par un processus néoplasique métastatique, partant 
du corps vertébral ou des méninges. Nous interprétions ainsi les douleurs 
par la compression à prédominance unilatérale des racines lombo-dorsales. 
La compression, croyions-nous, agissant d’abord sur le faisceau pyramidal 
aurait suspendu l'action iuhibitrice de celui-ci sur les réflexes tendineux, d'où 
leur exagération ; mais bientôt la compression méduilaire fut complète et 
avec elle survint la suppression des réflexes tendineux (théories de Bastian, 
Van Guhuchten). L'abolition des réflexes cutanés, le Babinski, les troubles de 
la motilité volontaire et de la sensibilité consciente, les troubles sphinctériens 
s'expliquaient également bien daus cette hypothèse. 

Autopsie 17 heures aprés la mort. Nous fümes tout étonné de ne trouver 
aucun signe de compression médullaire. La moelle fut enlevée jusqu'au 
quatriéme segment dorsal. Macroscopiquement elle parut normale de méme 
que ses enveloppes et les corps vertébraux. Nous prélevons aussi quelques 
ganglions spinaux lombaires avec les racines postérieures correspondantes, le 
nerf sciatique droit, des fragments de muscle du membre inférieur et un frag- 
ment du foie. 

La moelle fut examinée d’après les procédés de Marchi, Nissl, von Gieson 
Heidenhaiu, le ganglion spinal par les trois dernières méthodes, le nerf par 
les méthodes de Marchi et de von Gieson,-le muscle et le foie par le procédé 
de von Gieson. 

Voici les résultats de ces divers examens : 

Fore. — Large infiltration carcinomateuse, mais il existe encore bien des 
endroits oü le tissu hépatique est relativement bien conservé. 

Muscle. — Atrophie, prolifération nucléaire et sarcolyse. 

Verf sciatique. — Névrite dégénérative, précipitation de la myéline, peu 
de réaction de l'enveloppe conjonctive. 

Ganglion spinal. — Altération évidente d'un certain nombre de cellules 
nerveuses, dont quelques-unes passent à la résorption complète et au remplace- 
ment par la néoformation capsulaire. Phénomènes de neuronophagie iden- 
tiques à ceux que nous avons déjà signalés dans un cas de cancer du rectum. 

Racine postérieure. — Lésions parenchymateuses dégénératives, précipi- 
tation de la myéline, mais moins prononcée que dans le nerf sciatique. 
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épargne relativement les cordons postérieurs, où le Marchi ne démontre 
d'atteinte que dans un petit faisceau dorsal et interne du cordon de Goll. 

En tout cas, les deux processus, qu'ils soient combinés ou que les nodules 
existent seuls, se montrent nettement diffus; ils ne présentent aucun carac- 
tere de systématisation et semblent dépendre d'une méme action probable- 
ment toxique. . 

Les vaisseaux sont peu atteints et, si leurs parois sont jusqu'à un certain 
point affectés de dégénérescence hyaline. leur lumiere n'en est pas moins 
toujours perméable. 

Beaucoup de cellules radiculaires, surtout dans les régions les plus atteintes 
par le double processus dégénératif préseutent des modifications chromatoly- 
tiques, rarement vacuolaires, atrophiques. 


Au point de vue clinique le cas que nous venons d'exposer nous semble 
présenter un double grand intérêt. 

Il répond, en effet, tout d'abord au désir de Remak de voir la névrite 
décrite dans un cas de carcinose non compliquée d'auto-intoxication 
gastro-intestinale. Dans l'espéce il s'est agi d'un carcinome du sein avec 
métastase dans le foie. Il est certain que le trouble apporté de ce chef 
dans la glande hépatique n'a pas été sans influence sur la bonne marche 
de la nutrition, des échanges organiques. Toutefois, la sécrétion biliaire 
s'est maintenue jusqu'à la fin de la vie. Le foie présentait des parties 
glandulaires encore relativement normales. La patiente n'a pas eu de 
manifestations de cholémie, ni d'ictére, ni de troubles gastro-intestinaux 
marqués. 

Notre cas plaide donc, comme celui de Lubarsch et comme les expé- 
riences de Dopter, en faveur de l'existence de la névrite dégénérative 
d'origine carcinomateuse. 

Le cas démontre ensuite qu'il peut y avoir de la difficulté à diagnos- 
tiquer la compression médullaire par métastase vertébrale ou méningée 
de la dégénérescence diffuse plus ou mois aigué de la moelle, surtout 
avec participation du systéme nerveux périphérique. Nous avons étudié 
spécialement l'histoire de notre malade à ce point de vue diagnostique 
dans un travail spécial, qui paraîtra dans les Travaux de neurologie 
chirurgicale de Chipault : ce diagnostic doit étre cherché dans l'étude 
approfondie des troubles de la sensibilité, des réflexes et de la réaction 
électrique. 

Au point de vue anatomique, le fait le plus intéressant réside dans les 
altérations médullaires. Comme nature et pathogénie de celles-ci nous 
pouvons écarter d'emblée la myélite proprement dite, accompagnée de 
l'appareil réactionnel habituel, de l'exsudat leucocytaire. Elles cadrent 
mieux dans la catégorie des »yélites toxigues, entrevues par Mager (1) 
et admises par Crocq (2),auquel nous devons le terme de myélite toxique 





(1) MAGER. Ueber Myelitis acuta. (Arb. aus dem Neurol, Institute an der Wiener 
Universitát, 1900.) 


(2) CROCQ. Nature des myċlites aiguës. (Rapp. Congrès de Paris. Sect. de neur. 
Comptes rendus, p.372.) 
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aiguë, dont dans son rapport au Congrès de Paris, il dit : « la myélite 
toxique aiguë se caractérise par une altération primitive des tissus ner- 
veux sans congestion, ni hyperdiapédése; souvent se produit une 
exsudation vasculaire, toxique au plus haut point, dont le contact 
suffit à créer des foyers de nécrose plus ou inoins étendus. Ici encore 
les détritus de tout genre se résorberont par l'intermédiaire des phago- 
cytes, dont un certain nombre se chargeront de myéline et constitueront 
les cellules à granulations graisseuses que l'on rencontre disséminées 
dans les tissus et surtout au voisinage des vaisseaux Les parties nécro- 
sées laisseront à leur place des lacunes de dimensions variabies suivant 
que le tissu nerveux a été seul atteint ou que le tissu neuroglique s’est 
mortifié en même temps. » 

Ces constatations s'appliquent au moins à une catégorie des lésions 
observées dans notre cas, celle des foyers nécrotiques. Ces foyers ne 
dénotent pas une destruction profonde ; les fibrilles et l'élément cellu- 
laire y sont encore en partie conservés, mais ils se colorent moius par la 
fuchsine, le bleu de méthyléne, l'hématoxyline, ét se colorent en gris ` 
foncé ou brun noir par le Marchi. La réaction inflammatoire, neuro- 
glique, manque. D'ailleurs, le processus n'a pas eu les allures d'une évolu- 
tion aigué, mais bien subaigué. 

Il s'agit donc plutót d'une dégénérescence que d'une vraie zécrose. 

A côté de cette dégénérescence nécrotique en foyer, on constate la 
dégénérescence des tubes nerveux, qui, au premier degré, se caractérise, 
par la précipitation de la myéline (Marchi) et le gonflement du cylin- 
draxe. ` 

Bientót cylindraxe et blocs de myéline disparaissent pour laisser des 
tubes vides qui, à la coupe, se présentent comme des. lacunes. Ici, égale- 
ment, le tissu interstitiel ne véagit pas et l'on peut voir plusieurs lacunes 
réunies, séparées simplement par de fins filaments de neuroglie, former 
un espace réticulaire à larges mailles. (Voir figure III). 

Cette altération correspond à celle que Mager (1) a vu également dans 
les myélites aigués et dont il dit : « elle se caractérise par l'altération de 
la substance nerveuse seule sans participation du tissu intercalaire : les 
cellules névrogliques ne présentant aucune modification, les fibres ner- 
veuses sont gonflées et dégénérées, les mailles du tissu conjonctif sont 
élargies ; elle se présentent sous la forme de lacunes vides ou bien elles 
contiennent des cellules à granulations graisseuses. Leyden a dénommé 
ces lésions du nom d'état vacuolaire (blasiger Zustand), appellation 
impropre puisqu'il s'agit de lacunes vides ». Ces lésions se rapprochent 
aussi on ne peut plus de celles décrites dans l'anémie pernicieuse par 
W. Minnich (2) Bastianelli (3) et étudiées tout récemment avec beau- 


(1) MAGER, cité par CROCQ, /ec. cit. 

)2( ۷۷۰ MiNuICH. Zur  Kenntniss der im Verlauf der pernic. Anaemie ۵۵۵6. Spinat- 
erk&rank. (Zeitschr. f. Klin. Medicin, 1892, Bd. XXI, S.25 et 264, et 1893, Bd. XXII, S. 60.) 

(3) BASTIANELLI. Le scleros. comb. del mid spin. nelle anemie perniciose. (Bull. dell. 
Royal Ac. med. di Roma, 1895 96, fase I et IL.) 
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coup de soins et de compétence par R. Russell, Batten et Collier (1) et 
par Putnam et Taylor (2). 

Ces derniers se refusent à ranger ces altérations dans le groupe des 
myélites, comme le font Mager (3) et Crocq (4). Les premiers intitulent 
l'affection dégénérescence combinée subaiguë (subacute combined dege- 
neration) et les seconds dégénérescence diffuse de la moelle (diffuse de- 
generation of the spinal cord). 

Putnam et Taylor sont d'avis que «it seems desirable to take the 
diffuse degenerations out of the vague category of myelitis and consider 
them simply as degenerations, until our knowledge of their etiology 
permits of a more accurate classification. » 

Nous partageons cette maniére de voir et nous croyons aussi que 
nous pouvons dés maintenant constituer à cóté des myélites proprement 
dites le groupe des dégénérescences diffuses plus ou moins aiguës de la 
moelle. Il appartiendra à l'avenir d'apporter la lumière de la classifica- 
tion dans ce groupe encore obscur. 

On peut, dés à présent, prévoir que dans ce groupe se rangeront toutes 
les intoxications de la moelle qui n'entrainent pas une dégénérescence 
parenchymateuse nettement systématique ni une myélite. 

Les affections de 'a moelle seraient donc classées au point de vue 
anatomique de la façon suivante : 

I. Systématiques, simples et combinées 
| aiguës 


inflammatoires | subaigués 
chroniques 
1 | aiguës 
dégénératives subaigués 
_ ۱ | chroniques 
II. Non systématiques < 
vasculaires 
~ 
tumeurs 


Dans cette classification, on peut ranger tous les types anatomiques 
de la pathologie médullaire connus jusqu'ici. 

Il est évident toutefois qu'au point de vue clinique et didactique le 
concept physiologique, syndromatique, doit venir compléter le concept 


(1) R. RUSSELL, BATIEN et COLLIER., Subacute comb. degeneration of the spin. cord. 
(Brain, LXXXIX, Spring 1900, p. 38.) 

(2) PUTNAM et TAYLOR. Dif. degen. of the spinal cord. (The journ. of nerv. and 
mental disease, n'® 1et2, 1901) 

(3) MAGER. Loc. cit. 

(4) CROCQ. Loc. cit. 
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anatomique (1) ou plutôt le concept physiologique doit précéder le 
concept anatomique. 

Dans le cas de la malade qui fait l'objet de ce travail, le diagnostic 
physiologique était : atteinte combinée des cordons postérieurs et des 
cordons antéro-latéraux (soidisant sclérose combinée, nom impropre) 
tandis que le diagnostic anatomique serait dégénérescence diffuse 
subaigué par toxine cancéreuse. 

Les mémes troubles physiologiques et anatomiques pourraient étre 
produits par.la toxine de l'anémie pernicieuse, de la syphilis, (2) de la 
pellagre, du lathyrisme, de l'ergotisme, etc. 

D'autre part, ne l'oublions pas, les mémes troubles physiologiques 
pourraient étre produits par une lésion parenchymateuse primitive et 
systématique des cordons postérieurs et antéro-latéraux et par une alté- 
ration vasculaire ou une tumeur entamant ces deux cordons. C'est ainsi 
que notre premier diagnostic, dans ce cas, avait été compression médul- 
laire par métastase carcinomateuse vertébrale ou méningée. 

Henneberg (3) a décrit une svmptomatologie à peu prés identique à 
celle de notre cas dans deux cas de lésions vasculaires primitives de la 
moelle. 

Il y a donc une grande part de vérité dans l'opinion de Leyden et 
Goldscheider (4), qui nient l'existence des scléroses combinées comme 
type défini et admettent que.dans les cas de l'espéce il s'agit toujours 
d'un processus diftus, adoptant une certainesymétrie naturelle à presque 
toutes les affections de ła moelle, même franchement myélitiques, ainsi 
qu'aux névrites, etc., et dont l'apparence systématique trouve sa cause 
dans les détails de structure et les rapports nutritifs des divers faisceaux 
de la moelle. | 

Nous croyons aussi que dans le groupe clinique actuellement encore 
décrit sous le nom de sc/éroses combinées, se trouvent un grand nombre 
d'affections diffuses, myélitiques, dégénératives, vasculaires, tout en 
n'osant nier l'existence de la sclérose combinée parenchymateuse pri- 
mitive et systématique. 

Quoiqu'il en soit, dans notre cas spécial d'origine carcinomateuse le 
processus anatomique était nettement diffus, entamant irrégulièrement 
la substance grise et les divers cordons de la substance blanche avec pré- 
dominance des lésions sur les cordons postérieurs et pyramidaux. 

Dans ces derniers temps, on est parvenu à démontrer expérimentale- 


(n De Buck et DE Moon. Syringomyélie on atrophic musculaire progressive. Journ. de 
Neurologie, 20 avril 1900.) 

(2) De Buck et De MooR. Votes sur un cas de farai. spin.-syphilitique (Erb). 
| Belg. méd. 1898, v. I, n°16.) 

(3) R. HENNEBERG. i d sur Kenntniss der combinirten Strangdegenerattonen sowie 
der Hóhlenbüldungen im Rückenmark. (Archiv. f. Psych., Bd. 32, 1899. s. 550.) 

(4) LEYDEN und GOLDSCHEIDER. Ærkrank. des Riüchkenmarks. Nothagel's Spec. Path. 
u. Ther., Bl. X, 1895, s. 97.) 
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ment la nature parasitaire du cancer (1). Nous avons porté notre atten- 
tion sur la présence éventuelle de ces parasites, dans le foie et dans les 
foyers dégénératifs de la moelle. Nous ne sommes pas parvenu à óta- 
blir leur présence. D'ailleurs Schüller a démontré la grande fragilité de 
ces organismes et leur peu de résistance au froid, etc... Or, l'autopsie de 
notre patiente ne put étre faite que dix-sept heures apres la mort. 


Un cas de polynévrite d'origine diphtéritique 


chez un homme de 45 ans 


par M. GLORIEUX 


(Communication à la Societé belje de Neurologie, seance du 25 mai 1901! 


Rad... Pierre, 45 ans, ancien cocher-domestique, marié, pére de deux 
enfants a toujours joui d'une'excellente santé jusqu'eu février dernier. 

Antécédents héréditaires : Sa mère est morte à 27 aus, elle était hydropique ; 
son père est mort à 47 ans de tuberculose pulmonaire. Notre patient était 
enfant unique du premier lit ; du second mariage, son père eut trois enfants 
dont deux bien portants et une fille morte à l’âge de 18 à 19 ans d'une maladie 
sur la nature de laquelle nous ne pouvons avoir aucun renseignement. Les 
grands parents maternels ont vécu jusque 81 et 83 ans; les grands parents 
paternels ont également atteint un grand âge. Les oncles et tantes du malade 
sont bien portants et leur progéniture également; une tante maternelle est 
morte vers la cinquantaine de fièvre cérébrale. Bref, les antécédents hérédi- 
taires ne présentent rien de particulier. 

Antécédents personnels : le patient n'accuse guère d’excès alcooliques, mais 
son médecin traitant m'a dit le contraire : il est d'ailleurs difficile qu'un patron 
d'estaminet ne s'adoune pas à la boisson alcoolique et surtout à la bière. Je 
ferai remarquer que l'ouvrier ne buvant que de la bière n'admet pas qu’il 
puisse étre taxé d'alcoolique: il réserve cette dénomination aux buveurs de 
geniévre. Pas d'antécédeuts syphilitiques ; pas d'exces vénériens. 

Le 27 février 1901, vers la soirée, Pierre s'est senti malade; il a saigné du 
nez et s'est couché. Le lendemain matin, au lever, il était tremblant, fiévreux; 
le surlendemain s'est déclaré un violent mal de gorge avec engorgement 
ganglionnaire. Le médecin appelé ordonna des application de cataplasmes 
autour de la gorge, de la glace à l'intérieur, et un gargarisme. Le samedi 
matin, apparition d'une petite membraue sur l'amygdale gauche ; le soir, la 
membrane était déjà grande comme une pièce de cent sous : elle fut soumise 
à l'examen bactériologique, qui établit la présence du bacille de Loeffler. Tous 
les jours, pendant quatre jours, le médecin fit une injection de sérum anti- 
diphtéritique, morceaux de glace à l'intérieur, gargarisme jour et nuit. Pen- 


(1) M. SCHUELLER. Zire Parasiten im Krebs und Sarkom des Menschen. Jena, G.Fischer, 
1901.) 
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dant toute cette période, le malade ne put guére avaler, garda la chambre et 
non le lit. Quelques jours plus tard dès que la déglutition des liquides fut 
possible, il obtient du lait, un lait de poule, finalement un œuf à la coque... 
Vers le 18 ou 19 mars, il put quitter la chambre, et alla à pied, tout seul, 
prendre un bain dans un établissement a4 Zoc. Aprés ce bain il a remarqué 
que la peau se desquammait : est-ce là un phénomène du à la toxine diphté- 
ritique ou plutôt au serum antidiphtéritique ? 

Vers le 23 mars, après avoir repriscomplètementses occupations, il s'aperçoit 
d'une certaine difficulté pour la lecture. le vue se troublait ; à dix mètresil ne 
distinguait pas les personnes à la rue ; par moments il accusait de la diplopie, 
et éprouvait des éblouissements en voulant fixer les lettres et s'acharner à 
lire malgré tout. L'achat d'une paire de lunettes améliore la vue sans la rendre 
aussi bonne qu'auparavant. Les troubles de la vue vont en s'accentuant insen- 
siblement pendant environ quatre semaines ; puis survient une amélioration 
graduelle et en l'espace de quinze jours tout trouble a disparu : actuellement, 
au dire du malade, la vue est meilleure que jamais. 

Pendant l'existence des troubles oculaires, vers le 10 mars, le malade remar- 
que de l'engourdissement des deux derniers orteils du pied gauche, engour- 
dissement qui envahit bientót tout le pied gauche, puis le pied droit: il lui 
semblait qu'il marchait sur des ressorts. Les deux membres inférieurs devien- 
nent lourds, il ressent aux mollets la sensation d'une constriction, et la marche 
devient difficile. Un méme état d'engourdissement envahit les extrémités des 
doigts ; à leur tour les bras s'entreprennent ; les mouvements deviennent de 
jour en jour plus difficiles. Jamais le malade n'a accusé de douleurs ; l'état 
général, l'appétit et le sommeil sont toujours restés bons. 

Etat actuel: comme vous le voyez la motilité est fortement atteinte, le 
malade sait à peine se teuir debout sans appui, la marche est presque impossible 
et réduite à quelques pas lents et traînants, les chutes sont fréquentes par 
flexion brusque des genoux : il ne sait guère faire usage de ses mains, sa 
femme doit le laver, l'habiller, lui donner à manger comme à un enfant. La 
paralysie n'est pourtant guére compléte ni aux bras ni aux jambes ; vous voyez 
que le malade sait volontairement encore les mouvoir : les mouvements des 
orteils sont abolis. Se lever seul d'une chaise demande un grand effort ; 
monter les escaliers est impossible ; le malade s'accroupit et se hisse sur l'esca- 
lier à la force des poignets, qui ne sont guère vigoureux. Constamment il 
laisse tomber des mains les objets, il les saisit très maladroitement et tous ces 
troubles vont en s'aggravant de jour en jour. 

En procédant à l'examen objectif de notre malade, remarquez l'absence 
d'atrophie musculaire, et le bon état de nutrition générale. Du cóté de l'in- 
nervation de la face, aucun trouble ; rien au voile du palais, ni à la langue. 
Déglutition facile. Parole libre. Intelligence normale. Vue bonne ; pas de 
nystagmus. 

Comme motilité, le malade sait encore soulever en l'air les deux bras. 
Couché à plat il sait mettre avec une certainemaladresse, le talon sur la rotule ; 
il sait se redresser sur son séant étant couché, mais il ne sait passe redresser 
complètement sans aide. Jl sait porter l'index sur la pointe du nez ou joindre 
les bouts de deux doigts, mais il y a un certain degré d'incoordination motrice 
dans tous ces mouvements volontaires. La force musculaire a beaucoup 
diminué, main droite dynanométre: 52 puis 56 ; main gauche 65 puis So. 
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Aux membres inférieurs méme faiblesse, étant debout un enfant le ferait 
tomber en avant. 

Comme sensibilté, le malade accuse des paresthésies dans les mains et les 
pieds ; le pommeau d'une canne lui doune la sensation d'une pelotte d'épin- 
gles : les doigts et les pieds fourmillent ; en marchant il ne sent pas nette- 
ment la nature du sol. Partout ailleurs la sensibilité sous ses différentes formes 
est normale. Le sens musculaire est aboli : quand on lui donne en main une 
piece de cinq francs, il sait qu'il a un objet en main, mais il ne sait pas la distin- 
guer d'un canif ou d'un crayon. Fait à noter, la pression des nerfs n'est guère 
douloureuse. 

Reflexes : abolition de tous les réflexes tendineux et périostés. Conservation 
du réflexe pharyngé et du réflexe conjonctival et cornéen. En provoquant le 
réflexe plantaire, le malade très chatouilleux retire le membre, mais les 
orteils ne sont animés d'aucun mouvement. Abolition des réflexes abdomi- 
naux et des réflexes crémastériens tant superficiels que profonds. 

Grande excitabilité idio-musculaire, particulièrement à l'avant-bras. 

L'excitabilité électrique des nerfs et des muscles est conservée et c'est là ce 
qui nous permet d'augurer une issue favorable malgré l'aggravation graduelle 
des symptómes moteurs. Urine normale. 

Il résulte clairement de cet ensemble, symptomatique que nous nous trou- 
vons en présence d'une polynévrite motrice d'origine diphtéritique. Il nous a 
paru intéressant de vous montrer une polynévrite diphtéritique chez un adulte: 
les cas de l'espèce étant assez rares. J'attire votre attention sur la grande 
excitabilité idio-musculaire des muscles, contrastant avec l'abolition de tous 
les réflexes tendineux, et la forme presqu'exclusivement motrice de cette 
polynévrite, les cas de polynévrite motrice sans troubles de sensibilité pre- 
nant de plus en plus droit de cité dans le domaine de nos connaissances neuro- 
pathologiques. 


Un cas de polynévrite motrice d'origine grippale 


chez un garcon de 3 1/2 ans 


par M. GLORIEUX 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 25 mai 1901) 


Delh. Albert, 3 1/2 aus, est un enfant bien développé pour son âge : il n’a 
guère fait de maladie particulière; tous les mois environ, au dire du père, 
depuis qu'il a été vacciné, il présente quelques boutons sur le corps. C'est 
à la suite d’une semblable éruption qu'il a commencé sa maladie actuelle. 
Vers le 12 avril de cette année, il a présenté les symptômes d'un gros rhume, 
avec fièvre et constipation; le 18 avril il s'est alité et a gardé le lit pendant 
deux Jours; le 20 avril, au matin, il semblait guéri; il s'est levé, a joué et 
mangé une petite tartine. Vers 10 heures du matin, il a demandé pour 
aller se recoucher et les grands parents en voyant l'état de prostration de 
l'enfant on fait venir le médecin du village. Celui-ci les a rassurés; la nuit 
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suivante fut bonne en ce sens que l'enfant fut calme dans son lit. Le matin, la 
prostration fut encore plus grande que la veille, et c'est à peiue si l'enfant fit 
mine de reconnaitre son pére, arrivé par hasard à son chevet et ignorant que 
son enfant fut malade. 

En voyant son enfant aussi gravement malade, le pére n'hésita pas à le 
ramener à Bruxelles par le premier train. Pendant toute la durée du trajet, 
en chemin de fer, l'enfant fut assoupi dans les bras de son père. Au dire 
du père l'enfant n'aurait pas été fiévreux pendant ces deux derniers jours. 
Dès son arrivée à la clinique, l'enfant fut attentivement examiné par mon 
excellent collégue le D' Hendrix, spécialiste pour maladies d'enfants : celui-ci 
ne constata ni fiévre, ni affection de la gorge, ni maladie pulmonaire; il 
ordonna une purgation à l'huile de ricin, et me pria de voir l'enfant avec lui 
le lendemain, lundi matiu. Ce jour vers 7 heures du matin, l'enfant prit en 
main la poupée qu'on lui offrait et vers 8 1/2 1l tomba dans un état comateux, 
qui dura cinq jours. 

Traitement : glace sur la tête, calomel 20 centigrammes en quatre paquets. 
De son propre chef, le père appliqua une sangsue derrière chaque oreille. 

Je vis l'enfant vers midi et notai les symptômes suivants : état comateux, 
pouls 120, plaintes et par moments cris déchirants; grincement des dents; 
agitation, l'enfant se tourne et se retourne au lit, porte les mains à la tête. Pas 
d'inégalité pupillaire; pupilles larges et réagissant à la lumière; langue sabur- 
rale; ventre rétracté; pas de raie méningitique ; signes de Koernig én ce sens 
qu'en redressant l'enfant sur son séant les jambes se fléchissent légèrement à 
l'aine et au genou. Abolition dss reflexes rotuliens. Emission involontaire de 
l'urine et des matières fécales. Déglutition difficile. 

Comme mes collègues Hendrix et Gallemaerts je crains la méningite et 
une issue fatale prochaine. On continue toujours les applications de glace sur 
la téte et 20 centigrammes de calomel par jour. 

Ne pouvant obtenir aucun renseignement précis sur le mode de début de 
l'affection et l'enfant portant à la tempe gauche une croute düre, je songeai à 
la possibilité d’un coup ou d’une chute sur la tête et priai mon confrère, le 
Dr Gallemaerts, de bien vouloir examiner le fond de l'œil. Voici les notes qui 
me furent communiquées : « Piqueté blanchätre sur la rétine de l'œil droit 
ressemblant aux tâches blanches qu'on observe dans la rétinite albuminu- 
rique, œil gauche normal ». Ce piqueté n'exista que pendant deux jours. 

A 12 suite de cet examen ophtalmoscopique. les urines firent l'objet d'un 
examen tout spécial au laboratoire de M. le D' Godart-Danhieux qui, malgré 
de fréquentes analyses, n’y découvrit rien d’anormal. Pendant ces cinq jours 
de coma, jamais il n'y eut de fièvre ; le pouls oscilla entre 110 et 120 pulsations 
à la minute. Le réflexe de Babinski exista d'abord uniquement à gauche, 
puis pendant deux jours des deux cótés, puis de nouveau 1l disparut à droite 
pour perdurer pendant encore trois ou quatre jours à gauche. 

Après cinq jours de coma complet, l'enfant ouvrit les yeux, sans rien discer- 
ner, son regard était vague ; il avala facilement le peu d'eau de Vichy et de 
lait qu'on lui servait de temps à autre; il était affaissé dans son lit comme 
une masse inerte. Pendant douze jours il a pris 20 centigrammes de calomel 
par jour, sans présenter la moindre trace de salivation. Pendant dix-sept 
jours il eut de la glace sur la tête, et resta pendant quatorze jours sans arti- 
culer un seul mot. 
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Rappelons-nous que l'enfant est devenu malade vers le 12 avril, qu'il est 
rentré à Bruxelles le 21 du méme mois et c'est vers le 6 ou 7 mai qu'il renait 
à la vie, reconnait son entourage et demande à manger.Vers la même époque, 
il cesse d'uriner au lit et recommence à vouloir tenir une poupée ou un fouet 
dans les mains. 

Ce réveil ne paraissait pas franc, et mon collègue Hendrix et moi, maintes 
fois nous nous demandions pourquoi cet enfant, que nous savions être remuant 
restait dans un pareil état de torpeur; les jambes étaient inertes dans le lit, les 
réflexes tendineux restaient abolis, la sensibilité semblait intacte ou plutót 
exagérée, car au moindre attouchement, l'enfant se mettait à pleurer. Nous 
nous demandions méme avec terreur si cet enfant ne garderait pas de cette 
affection cérébrale des troubles irrémédiables de motilité ou d'iutelligence et 
tous deux nous envisagions l'avenir avec inquiétude et hésitation. 

Le lendemain de sa première sortie en petite voiture, nous remarquons une 
parésie faciale gauche qui va en s'accentuant de jour en jour. Puis survient 
une parésie du droit externe gauche, l'eufant loucha pendant deux ou trois 
jours et puis toute trace de parésie disparut du côté de l'œil, tandis que la 
paralysie faciale continuait à s'affirmer. Un examen approfondi nous permit 
d'établir que nous étions en présence d’une paralysie taciale d’origine périphé- 
rique et l'absence de réaction de dégénérescence nous permit de poser un 
diagnostic favorable. L'avenir nous donna raison, car à l'heure actuelle la 
paralysie est en bonne voie de régression. 

Dès lors, nous eumes l'explication de cette convalescence anormale, une 
polynevrite motrice était venue se greffer sur un état cérébral antérieur et, je le 
répète, encore toujours, sans production du moindre symptòme fébrile. 
L'affaissement dans le lit, le relâchement des muscles de la nuque, la parésie 
des bras et jambes, les plaintes de l'enfant dés qu'on le remuait, la douleur à la 
pression des nerfs, l'abolition des réflexes tendineux et cutanés, tout cela 
s'interprétait admirablement par l'existence d'une polynévrite multiple. 

Eucore une fois ici comme pour le pronostic de la paralysie faciale, l'exameu 
à l'électricité nous fournit de précieux renseignements. Tous les troncs 
nerveux répondaient normalement aux deux courants électriques; seuls, les 
muscles de la partie externe de la jambe droite (extenseurs et peroniers laté- 
raux ne répondaient pas à l'excitation faradique non plus que les muscles 
extenseurs de l'avaut-bras tant à droite qu’à gauche. Avec un courant faible, 
on n'obtenait guere de contraction et dès qu'on augmentait l'intensité du 
couraut faradique, le courant diffusait et provoquait une contraction des 
fléchisseurs de la main. 

Bref, il n'existait pas de réaction complète de dégénérescence et on pouvait 
espérer une amélioration assez rapide une fois les progrès du mal arrètés. 

Je dis à dessein « une fois les progrès du mal arrêtés, car nous avons assisté 
à l’envahissement progressif de cette polynévrite, nuque, tronc, jambes et 
bras, tout a été successivement envahi et depuis quelques jours, nous com- 
mençons a entrevoir un mieux graduel qui nous fait espérer une guérison 
complète dans six semaines à deux mois. 

Vous voyez qu'actuellement l'enfant ne sait guere se tenir debout; il y a 
quelques jours, il ne savait méme pas se tenir assis; dans une prochaine 
séance, j'espére pouvoir vous montrer à nouveau cet intéressant petit malade 
et vous le présenter complétement guéri. Depuis quinze jours, l'intelligence 
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revient et l'enfant, de jour en jour, se ranime, s'intéresse à tout, parle, chante 
et joue, bref il redevient ce qu'il était avant sa maladie. 

Comment interpréter ce cas clinique ? 

A notre avis, cet enfant a eu une intoxication grave d'origine grippale, 
l'intoxication s'est portée d'abord sur le systéme nerveux central et l'existence 
du phénoméne de Babinski nous en est une preuve évidente. Les méninges 
ont-elles jamais été atteintes; je n'oserai ni le nier, ni l'affirmer. Plus tard, le 
virus s'est porté du cóté des nerfs périphériques et la littérature médicale 
contemporaine signale des cas évidents de polynévrite grippale. Si la paralysie 
avait débuté par les membres inférieurs pour remonter ensuite au cer- 
veau, nous aurions pu parler de la maladie très mal établie décrite sous le 
nom de maladie de Landry ou paralysie ascendante aiguë. Ici, c'est à une 
paralysie descendante afébrile que nous avons eu affaire et vu la rareté et 
l'intérêt du fait clinique, nous avons cru bien faire en attirant votre attention 
sur les troubles nerveux que la grippe peut créer. 


Un cas de syndrôme de Brown-Séquard 


par M. Em. FRANÇOIS 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 25 mai 1901) 


Messieurs, je vous demande pardon de prolonger encore cette séance ; le 
malade que j'ai l'honneur de vous présenter offre, je crois, un intérêt scien- 
tifique suffisant pour mériter quelques instants votre attention: il s'agit 
d'un cas de paralysie de Brown-Séquard. 

En deux mots voici l'histoire du malade : fin décembre 1899, le malade pré- 
sentait un chancre sur la verge avec adénopathie inguinale; vers la mi-janvier 
1909 éruption de roséole; vers la fin mai céphalalgie d'origine syphilitique ; 
vers la mi-juin affection oculaire que le traitement institué semble devoir 
rapporter à l'intoxication spécifique; enfin, vers la mi-septembre le malade, 
au cours de son travail, éprouve une douleur dans les reins, la marche devient 
difficile et le malade est obligé d'entrer à l'hôpital : douleurs en ceinture per- 
sistantes, forte constipation dont les purgatifs ne viennent pas à bout, réten- 
tion urinaire soulagée seulement par des sondages quotidiens. 

Un lavement lève la constipation et aussitôt s'établit une incontinence 
fécale et urinaire. Commencement octobre, le malade, en se promenant dans 
la salle, sent les jambes se dérober sous lui, s'affaisse avec la jambe gauche 
absolument paralysée et présente en outre tous les autres symptómes d'une 
lésion unilatérale de la moelle. 

Si cet exposé a son importance au point de vue étiologique, il offre aussi 
quelque intérét comme exemple d'évolution rapide de la syphilis, l'infection 
a évolué en moins de neuf mois et arrive en ce court laps de temps à son stade 
ultime : une gomme dans le territoire nerveux. 

Au cours de son séjour à l'hôpital, la motilité s'améliore progressivement : 
le mouvement revient à la jambe paralysée et le malade quitte l'hôpital le 
21 janvier 1901 ; la marche en rue lui est possible avec une canne. Sur les con- 
seils du D' Rousseau, il se présente à ‘la policlinique. dans le service de 
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M. Glorieux, à l'effet d'y suivre un traitement approprié et notamment l'élec- 
trothérapie. 

Le tableau symptomatologique d'alors est à peu prés celui d'aujourd'hui. 

Le malade, âgé de 27 ans, est maçon de sou état ; il est solidement bâti et a 
les apparences extérieures d'une bonne santé. 

Du côté de l'intelligence, il est plutôt bien doué pour un homme de sa pro- 
fession, il répond exactement à toutes nos questions; il ne présente non plus 
aucun trouble de la parole. 

Dans le domaine des nerfs crâniens, pas plus que dans les membres supé- 
rieurs et la partie supérieure du tronc. notre malade ne présente rien d'anor- 
mal. La colonne vertébrale ne présente aucun point douloureux à la 
pression. 

La démarche ne rentre dans aucun cadre déterminé : la jambe gauche, celle 
qui fut paralysée, présente de la parésie compliquée d'une légère ataxie : la 
pointe du pied traine à terre, la jambe est soulevée par un mouvement quel- 
que peu éxagéré de la hanche, puis retombe lourdement de façon à frapper le 
sol avec le talon. 

La JAMBE GAUCHE n'offre rien de bien remarquable au point de vue de la 
NUTRITION : il y a quinze jours toutefois, nous avons remarqué un léger amai- 
grissement : un centimètre à la circonférence du mollet. Cet amaigrissement 
ne s'est point accentué depuis. 

Quant à la MOTILITÉ, si le membre présente une légère ataxie dans la 
marche, on n'en remarque guère dans les mouvements isolés du membre. 

La sensibilité est conservée dans tous ses modes. Mais il y a hypéresthésie 
pour la douleur. 

À LA JAMBE DROITE, nutrition et motilite sont parfaitement intactes, mais 
il existe une dissociation très évidente de la senuszbi/rté : le membre est abso- 
lument insensible à la douleur et à la chaleur, par contre les sensibilités tactile 
et musculaire ainsi que le sens de la pression sont conservés. 

L'anesthésie monte jusqu'au pli de l'aine (où il existe une zône à sensibilité 
variable), elle s'étend au testicule droit et à la moitié droite de la verge, en 
arrière elle monte par une bande de cinq à six centimètres le long de la marge 
de l'anus jusqu'au sommet de celle-ci. 

Un peu au dessus du pli del aine, il existe une légere zóne d'hyperesthésie 
assez difhcile à délimiter. 

L'examen des réflexes est également intéressant. Les réflexes cutanés sont 
tous bien marqués sauf l’abdominal, les réflexes plantaires nous donnent un 
Babinski très net des deux côtés. 

Le réflexe rotulien, exagéré des deux côtés, l'est principalement cependant 
à gauche. 

Les achilleens sont légèrement exagérés. Il y a clonus du pied et clonus de 
la rotule des deux côtés, principalement à gauche; dans la station debout, les 
jambes sont animées de temps à autre d'une secousse spasmodique. 

Quant aux sphincters, le malade sent le besoin, mais ne peut guère se 
retenir. Le sens génésique reste aboli, il ya cependant depuis peu des érec- 
tions involontaires.. 

Tel est le tableau symptomatique que nous relevons chez ce malade ; certes 
ce n'est pas absolument celui que Brown Séquard nous a tracé d'après ses 
expériences ; (encore que des expériences répétées aient conduit à des çon- 
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clusions contradictoires !) mais nous pouvons le considérer comme relative- 
ment complet quand nous le comparons avec ceux relevés dans la littérature. 

Je n’en veux de meilleure preuve que les lignes suivantes par lesquelles le 
professeur Oppenheim termine son article sur la lésion uuilatérale de la 
moelle. « Chez l'homme, écrit-il, le syndróme de Brown Sequard se présente 
» rarement dans une pureté compléte ; bien plus le tableau symptómatique 
» est souvent incomplet, de telle sorte que la paralysie 02115 une des jambes, 
» est un symptóme beaucoup plus marqué que l'anesthésie dans l'autre ; 
» de plus l'anesthésie se borne souvent à la sensibilité douloureuse et thermi- 
» que. » L'Ztzo/og:e de ce syndróme ?... 

Je crois que nous pouvons écarter la myélite et la sclérose: d'abord elles 
déterminent rarement ce syndróme, ensuite resteraient-elles si longtemps 
confinées en un point? 

Quant à une tumeur qui ne soit pas d'origine syphilitique, nous ne trouvons 
rien dans les autres organes pour nous arreter à cette interprétation. 

Reste une lésion syphilitique tertiaire : cette interprétation s'imposait déjà 
comme point terme d'un mal que nous avons vu évoluer... Y a-t-il eu épanche- 
ment sanguin ? Nous n'avons eu ni traumatisme, ni grande fatigue, le début 
ne fut pas apoplectiforme, et puis eu cette hypothese le mal resterait-il nette- 
ment limité?... Nous nous arrêtons donc à une gomme syphilitique partant 
des méninges. 

Le szége de la lésion ? Interprétons à ce point de vue les divers symptômes 
relevés : - 

Troubles de la sensibilité : D'après le « tableau de la sensibilité spinale » de 
Kocher, tous les territoires innervés par le troisième nerf lombaire et les sui- 
vants sont anesthésiés; la zòne à sensibilité variable reçoit son innervation du 
premier et du deuxième nerf lombaires; la zòne hyperesthésique semble à 
cheval sur les territoires du premier lombaire et douzième dorsal. 

Si nous remarquons que cette hyperesthesie marque la limite supérieure du 
processus pathologique par le fait qu'elle se produit dans le territoire de nerfs 
atteints seulement partiellement nous reportons le siège de la lésion vers le 
premier nerf lombaire. 

La sensibilité variable et méme la sensibilité respectée dans le territoire du 
premier et deuxième nerf lombaires, s'expliquent par l'innervation complé- 
mentaire lui venant du douzième et peut être bien encore du onzième dorsal. 

Troubles de la motilité. — Le malade nous dit que toute la jambe a été prise, 
donc tous les muscles innervés par le deuxième nerf lombaire et suivants ont 


été atteints (ce que confirment les troubles de la vessie, du rectum et des 
organes génitaux). Il serait difficile d'établir sile premier nerf lombaire (qui 


prend part à l'innervation des muscles abdominaux et préside à celle du psoas 
iliaque) a été paralysé. | 

Quant aux réflexes, leur exagération s'explique par le fait de la compres- 
sion de la moelle qui sans interrompre complétement la conduction diminue 
cependant l'action des influences inhibitoires. 

Nous pouvons donc porter le siège de la lésion à la hauteur de l'émergence 
du premier nerf lombaire. 
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SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 2: mars 1901. — Présidence de M. le D' ۰ 


Un cas de polynévrite d'origine diphtéritique chez un homme de 45 ans 


M. GLORIEUX. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, 
p. 2:2.) 
Un cas de polynóévrite motrice d'crigine grippale 
chez un garcon de 3 1 2 ans 


M. GLORIEUX. (Voir le travail orginal paru dans le présent numéro, 
p. 242.) 
Un cas d'hysthérie mále 
(Présentation du malade) 


M. CROCO. — Voici le malade dont, à plusieurs reprises déjà, je vous ai 
parlé et que j'ai présenté également au Congrès de Médecine de Lille en 1899. 

Vous pourrez trouver, dans des publications antérieures, son observation 
détaillée. Je vous rappellerai succintement que cet homme, âgé de 47 ans, 
ouvrier dans une fabrique des environs de Lille, présente une hérédité tuber- 
culeuse très chargée. En janvier 1899, à la suite d’une frayeur violente, il fut 
atteint d'accès convulsifs de plus en plus fréquents qui atteignirent bientôt le 
chiffre de vingt cinq rar vingt quatre heures. Le malade tut admis dans le 
service du Prof. Lemoine qui le traita sans résultat et songea à faire faire 
la trépanation. 

Il arriva dans mon service le 20 février 1899 ; les acces représentaient l’épi-. 
lepsie jacksonnienne typique et se produisaient avec une fréquence et une 
violence extraordinaires. Ayant en vain essayé les traitements les plus variés, 
je songeai à la trépanation. Avant de recourir à ce moyen, je résolus d'essayer 
une méthode suggestive plus efficace que la suggestion hypnotique. Je 
décrivis le cas à mes élèves, je leur expliquai l'insuccès des médications 
employées et je vantai les résultats, en pareil cas, d'un composé d'argent qui 
m'avait, disais-je, donné des résultats éclatants dans des cas analogues. Après 
cette suggestion, le malade prit quatre pilules de un centigramme de nitrate 
d'argent par jour. Le résultat dépassa mon attente, les accès diminuérent 
See etle malade sortit guert de l'hòpital, le 29 mars 1899. 

Depuis lors, il resta parfaitement bien portant et consentit mème à se mon- 
trer au Congrès de Lille. 

Il y a quelques jours, sous l'influence de contrariétés assez fortes, cet 
homme, qui, depuis deux ans, n’a plus présenté le moindre accès, a vu repa- 
raitre son mal. Immédiatement il prit le train et se fit admettre dans mon 
service. 

Cette fois les attaques ne sont plus du tout semblables à ce qu’elles étaient 
il y adeux ans; au lieu d'être unilatérales, bien limitées à certaines parties 
des membres, toniques d'abord, puis cloniques, avec participation d'un Côté de 
la face, elles sont actuellement généralisées aux quatre membres, purement 
cloniques et avec intégrité de la face. 

La nature hystérique des attaques actuelles ne peut étre mise en doute, tan- 
dis que celles d'autrefois étaient absolument semblables à l'épilepsie jackon- 
nienne la plus pure. 

Les phénoménes que présente aujourd'hui le patient confirment donc net- 
tement le diagnostic posé il y a deux ans ; il s'agit d'un cas d'hystérie mâle. 

. Je soumettrai le sujet au même traitement que précédemment et je vous 
tiendrai au courant du résultat obtenu. 


Un cas de syndrôme de Brown-Séquard 


M. Em. FRANÇOIS. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, 
Bodas (A suivre.) 
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Un oas de polynévrite d'origine diphtéritique chez un homme de 45 ans 


M. GLORIEUX. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, 
p. 2:2.) 
Un cas de polynévrite motrice d'crigine grippale 
chez un garçon de 3 12 ans 


M. GLORIEUX. (Voir le travail orginal paru dans le présent numéro, 
p. 242.) 
Un cas d'hysthérie mále 
(Présentation du malade) 


M. CROCO. — Voici le malade dont, à plusieurs reprises déjà, je vous ai 
parlé et que J'ai présenté également au Congrès de Médecine de Lille en 1899. 

Vous pourrez trouver, dans des publications antérieures, son observation 
détaillée. Je vous rappellerai succintement que cet homme, âgé de 47 ans, 
ouvrier dans une fabrique des environs de Lille, présente une hérédité tuber- 
culeuse très chargée. En janvier 1899, à la suite d’une frayeur violente, il fut 
atteint d'acces convulsifs de plus en plus fréquents qui atteignirent bientôt le 
chiffre de vingt cinq nar vingt quatre heures. Le malade tut admis dans le 
service du Prof. Lemoine qui le traita sans résultat et songea à faire taire 
la trépanation. 

Il arriva dans mon service le 20 février 1899 ; les acces représentaient l'épi-. 
lepsie jacksonnienne typique et se produisaient avec une fréquence et une 
violence extraordinaires. Ayant en vain essayé les traitements les plus variés, 
je songeai à la trépanation. Avant de recourir à ce moyen, je résolus d'essayer 
une méthode suggestive plus efficace que la suggestion hypnotique. Je 
décrivis le cas à mes élèves, je leur expliquai l’insuccès des médications 
employées et je vantai les résultats, en pareil cas, d'un composé d'argent qui 
m'avait, disais-je, donné des résultats éclatants dans des cas analogues. Aprés 
cette suggestion, le malade prit quatre pilules de un centigramme de nitrate 
uuu par jour. Le résultat dépassa mon attente, les accès diminuèrent 
rapidement et le malade sortit guërs de l'hôpital, le 29 mars 1899. 

Depuis lors, il resta parfaitement bien portant et consentit méme à se mon- 
trer au Congrès de Lille. 

Il y a quelques jours, sous l'influence de contrariétés assez fortes, cet 
homme, qui, depuis deux ans, n’a plus présenté le moindre accès, a vu repa- 
raitre son mal. Immédiätement il prit le train et se fit admettre dans mon 
service. 

Cette fois les attaques ne sont plus du tout semblables à ce qu'elles étaient 
il y a deux ans ; au lieu d'être unilatérales, bien limitées à certaines parties 
des membres, toniques d'abord, puis cloniques, avec participation d’un côté de 
la face, elles sont actuellement généralisées aux quatre membres, purement 
cloniques et avec intégrité de la face. 

La nature hystérique des attaques actuelles ne peut être mise en doute, tan- 
dis que celles d'autrefois étaient absolument semblables à l'épilepsie jackon- 
nienne la plus pure. 

Les phénoménes que présente aujourd'hui le patient confirment donc net- 
tement le diagnostic posé il y a deux ans ; il s'agit d'un cas d'hystérie mále. 

. Je soumettrai le sujet au même traitement que précédemment et je vous 
tiendrai au courant du résultat obtenu. 


Un cas de syndróme de Brown-Séquard 


M. Em. FRANÇOIS. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, 
p. 257. (A suivre.) 
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VARIA 


La thérapeutique de nos ancêtres 


Un certain nombre et pour ainsi dire la généralité des médecins accordaient jadis une 
grande importance aux influences astrologiques. Nous verrons également éclore une 
foule de remèdes mysterieux empruntant leur action à des vertus occultes et magiquse. 

A côté des emplitres, des onguents, des potions vuluéraires qui font rage à cette 
époque, surgissent des médications bizarres, semblables souvent à celles de la pharma- 
copée égyptienne et empruntées pour la plupart au règne animal. Ce sont la chair de 
grenouille, de crapaud, de serpent, le sang et la graisse humaine, les écrevisses, les vers 
de terre, le poil de liòvre brùlé, la corne de cerf râpée, le crâne humain. la mumie 
(liquide s'écoulant des momies embaumées), l'excrément de porc grillé, mélangé à du 
sang humain, et, par-dessus tout, la moisissure qui croit sur les cránes, particuliérement 
sur ceux des pendus. 

C'est de cette époque aussi que datent tous les remédes miraculeux, tous les talismans 
qui non seulement devaient guérir les blessures, mais méme agir à titre prophylactique 
et conférer l'iuvulnérabilité. 

L'étude de ces superstitions est loin d'être dénuée d'intérèt : en effet, qu'un grand 
nombre de ces pratiques reconnaissent comme origine la bêtise du vulgaire ou la cupi- 
dité ingénieuse de quelques charlatans, cela est de toute évidence. 

Comment caractériser autrement, par exemple, l'usage de se servir d'une écrevisse 
dans les plaies dues à des projectiles (fléches, balles, etc.), parce que l'écrevisse mar- 
chant à reculons aurait eu le pouvoir de faire suivre au projectile un trajet ‘également 
rétrograde? Ou l'emploi de la graisse d'oie dans les engelures, basé sur ce fait que l'oie 
ne soutlre pas, bien qu'elle ait constamiuent les pattes dans l'eau froide, ou sur la glace? 

De tous ces remèdes, celui qui eut la carrière la plus longue fut. cet extraordinaire 
mélange de plus de 70 substaces diverses, parmi lesquelles la chair de vipére, dü au 
royal empoisonneur Mithridate du Pont, perfectionné par Andromaque, médecin de 
Néron, et qui, sous le nom de Thériaque, fut le reméde universel de toutes les plaies 
empoisonnées pendant plus de 1800 ans, et garda une place importante dans la Théra- 
peutique jusqu'à la Révolution. 

Mais il serait injuste de méconnaître que certains chirurgiens, faisant ainsi une con 
cession aux moeurs de leur temps, en ont profité pour instituer, vis-à-vis des plaies, une 
thérapeutique très rationnelle. 

Déjà Guy de Chauliac, après avoir recommandé l'onguent ægyptiac, qui change de 
couleur au contact des sécrétions alcalines de la plaie, « ce que le vulgaire croît être le 
fait de la malice du mal », ajoute qu'il s'est souvent fort bien trouvé de panser avec une 
lame de plomb mince, liée sur l'ulcère. 

« Combien j'ai acquis d‘honneurs par ce remède, celui-là seul qui rien n'ignore le 
« scait. Mais il faut feindre qu'il y ait quelque autre grand artifice en eux, à raison du 
» vulgaire auquel rien ne semble précieux sinon de grand coust. » 

Doublet, ce contemporain de Paré, qui obtenait d'excellents résultats en pansant 
ses plaies avec de l'eau claire, avait été accusé de pratiquer des sortilóges. 

Paracelse qui se vante de connaître des mots magiques, à côté desquels la bénédic- 
tion, la conjuration ou le signe de croix ne sont que des enfantillages, semble aussi 
avoir souvent voulu simplement frapper l'esprit de son patient. ll recommande, en effet, 
dans certains cas, de panser avec de l'eau salée, mais cette eau devait être préparée 
dans un bassin en étain et on devait y placer un fil, filé par une vierge, en prononçant les 
caractères suivants : b, s, r, q, k, x. 

C'est dans la méme catégorie qu'il faut mettre le pansement à l'eau bénite, ainsi que 
certaines poudres mystérieuses, dont une pincée, jetée dans l'eau, en faisait immédiate- 
ment un topique de premiér ordre; et encore le fameux Unguentum Armarium, onguent 
de formule trés compliquée, contenant du sang et de la graisse humaine, et qui était 
destiné à panser non la blessure, mais l'arme qui l'avait produite; ou, en cas de défaut, 
. un báton entouré d'unlinge imbibé de sang du blessé : pendant ce temps, la plaie était 
simplement lavée avec de l'eau ou du vin et bandée avec un linge propre. La poudre 
sympathique de Digby était employée d'une facon analogue... 

Combien nous pourrions nous étendre davantage sur ce chapitre inépuisable de la 
crédulité, de la sottise humaine !... 

(Chronique médicale, 15 mai 1901.) 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


De l'état des réflexes chez les syphilitiques (1) 


(Deuxième étude) 


par le D' CHARLES BINET-SANGLÉ 


Dans un travail publié ici même en avril dernier, je donnais les 
résultats d’une enquête, faite par moi, sur l'état des réflexes chez treize 
syphilitiques appartenant à un régiment du génie (2). 

Tous ces syphilitiques, disais-je, présentaient des modifications des 
réflexes. 

Le réflexe pharyngien était normal chez quatre, diminué chez cing et 
aboli chez deux sur onze. 

Le réflexe olécrânien normal chez trois, diminué chez sept et aboli 
chez trois sur treize. 

Le réflexe abdominal normal chez cinq, diminué chez cing des deux 
côtés et chez un à droite, et aboli chez un sur douze. 

Le réflexe patellaire, exagéré chez un, normal chez trois, diminué chez 
un des deux côtés et chez un à droite, et aboli chez cing sur treize. 

J'avais observé de plus, une fois de l'hypoalgésie, et deux fois de la 
paresthésie thermique, particuliérement à la plante des pieds. Je donne 
aujourd'hui ci-dessous les résultats d'une enquéte semblable, faite par 
moi sur treize autres sujets non syphilitiques du méme áge, de la méme 
constitution et appartenant au méme régiment que les précédents. 

Ils ont été observé le 27 juin 1901, à la même heure (vers ro heures 
du matin) et de la même manière que les syphilitiques (3) : 


I E. M... A l'incorporation (mi-novembre 1898) : constitution bonne, 
tempérament lymphatique, taille 1"67, périmétre thoracique o"89, poids 
62 kilogr. 

Antécédents pathologiques : 17 avril 1899, angine aiguë. 11 avril 1900, rou- 
geole. 6 février 1901, bronchite aiguë. 


Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id. olécrånien id. 
id.  patellaire id. 


2" J. F... Alincorporation (mi-novembre 1900) : constitution bonne, tem- 
pérament mixte, taille 1"69, périmètre thoracique 0"93, poids 73 kilogr. 





u) Voir le Journal de Neurologie du 20 avril 1901. 
(21 Les accidents syphilitiques ont été constates par moi méme. 


(31 Afin de deceler les plus légères altérations des réflexes, je n'ai jamais employe, 
ni Chez les sujets ni chez les sujets syphilitiques, la manœuvre de Jendrassik, tout en 
veillant au relâchement complet des muscles. 
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Antécédents pathologiques : oreillons. 


Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id. olécränien id. 
id.  patellaire id. 


àe F. V... A l'incorporation (mi-novembre 1900) : constitution assez bonne, 
tempérament mixte, taille 1"608, périmétre thoracique 0"84, poids 63 kilogr. 

Antécédents pathologiques : Sujet, jusqu'à 10 ans, au rhume et à la bron- 
chite. À 17 ans, angine aiguë. 


Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id. نا‎ id. 
id.  patellaire id. 


4* P. L... A l'incorporation (mi-novembre 1899) : constitution forte, tem- 
pérament lymphatique, taille 1"69, périmètre thoracique 0"90, poids 66 kilogr. 

Antécédents pathologiques : Avant son arrivée au corps, quelques accès de 
fièvre palustre. 
Réflexe pharyngien normal. 

id. abdominal id. 

id. ها(‎ 0 id. 

id.  patellaire id. 

5° G. R... A l'incorporation (mi-novembre 1899) : constitution forte, tem- 
pérament mixte, taille 1"67, périmètre thoracique 0"84, poids 64 kilogr. 

Antécédents pathologiques : 12 janvier 1901, angine aiguë. 


Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id.  olécránien id. 
id.  patellaire id. 


6" F. O... A l'incorporation (mi-novembre 1900) : constitution assez bonne, 
tempérament mixte, taille 1772, périmétre thoracique 0"93, poids 67 kilogr. 
Antécédents pathologiques : nuls. 


Réflexe pharyngien normal. | 
id. abdomidal abo/. 
id. olécränien normal. 
id. patellaire id. 


7° J. P... Al'incorporation (mi-novembre 1900) : constitution très bonne, 
tempérament mixte, taille 1"65, périmètre thoracique o"92, poids 67 kilogr. 
Antécédents pathologiques : nuls. 


Réflexe pharyngien abo/r. 
, id. abdominal normal. 
id. olécrânien id. 
id. 02۲61121۳6 ,  drmrnnué à droite. 
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89 G. M... A l'incorporatior (mi-novembre 1900) : constitution trés bonne, 
tempérament mixte, taille 1268, périmétre thoracique o"90, poids 69 kilogr. 
Antéeédents pathologiques : nuls. 


Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id. olécrânien id. 
id.  patellaire id. 


9? P. L... A l'incorporation (mi-novembre 1900): constitution assez bonne, 
tempérament lymphatique, taille 1"61, périmètre thoracique o"81, poids 
ss kilogr. : 

Antécédents pathologiques : rhumatisme articulaire aigu à 15 ans. 

Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id. olécrânien id. 
id.  patellaire id. 


10° A. P... Alincorporation (mi-novembre 1900): constitution assez bonne. 
tempérament sanguin, taille 1"67, périmètre thoracique 0"84, poids 58 kilogr. 
Antécédents pathologiques : furonculose à 13 ans, pleurésie à 20 ans. 


Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id. olécränien id. 
id.  patellaire id. 


11° H. L... Al'incorporation(mi-novembre 1900):constitution assez bonne, 
tempérament mixte, taille 1"61, périmètre thoracique 0"84, poids 61 kilogr. 
Antécédents pathologiques : 24 mai 1901, phlegmon du pied. 


Réflexe pharyngien ۰ 
id. abdominal normal. 
id. olécrânien id. 
id.  patellaire id. 


12? C. R... Al'incorporation (mi-novembre 1900): constitution assez bonne, 
tempérament mixte, taillg 1™73, périmètre thoracique 0o"88, poids 61 kilogr. 
Antécédents pathologiques : nuls. 


Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id.  olécránien ۰ 
id.  patellaire id. 


13? P. T... A l'incorporation (mi-novembre 1900) : constitution trés bonne, 
tempérament sanguin, taille 1"69, périmètre thoracique, 0"90, poids 69 kil. 
Antécédents pathologiques nuls. 
Réflexe pharyngien normal. 
id. abdominal id. 
id. — olécránien dzwmznue à droite. 
id.  patellaire normal. 
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Voici, nour résumer, un tableau comparatif de l'état des réflexes chez les 
sujets sains et chez les sujets syphilitique:. 


Sujets sains Sujets syphilitiques 

RÉFLEXE PHARYNGIEN aboli chez 2 sur 13 aboli chez 2 sur 11 
ABDOMINAL aboli chez 1 sur 13 aboli chez 1 sur 12 
OLÉCRANIEN ` normal chez tous aboli chez 3 sur 13 
PATELLAIRE id. abolt chez 5 sur 13 


À ce propos, je rappellerai : 

.I? Que Babinski et Charpentier ont été amenés à considérer l'aboli- 
tion des réflexes pupillaires. et plus particulièrement de la réaction à la 
lumière, comme un symptôme de la syphilis. Babinski présentait récem- 
ment à la Société médicale des hôpitaux (17 mai 1901) trois femmes 
syphilitiques, qui, toutes les trois, présentaient le signe d'Argyll 
Robertson. 

2° Que Sulzer (1), ayant eu l'occasion d'examiner 53 jeunes femmes 
au début de l'évolution de la syphilis, a relevé. chez 14 d'entre elles, des 
troubles des réflexes pupillaires. Chez 12 il s'agissait du signe d'Argyll 
Robertson. Ces troubles, qui appartiennent à la première année de l'in- 
fection, seraient passagers. L'auteur les a vus à plusieurs reprises évoluer 
en quatre ou six semaines. 

Ces observations et ma propre enquéte comportent un certain nombre 
de conclusions et d'applications. Elles on trait à l'anatomie patholo- 
gique, à la symptomatologie, au diagnostic, au pronostic, et au traite- 
ment de la syphilis, ainsi qu'à la symptomatologie, au diagnostic et au 
traitement de l'ataxie locomotrice. 


I. Anatomie pathologique de la syphilis. 

Le poison syphilitique altère d’une façon précoce (un mois à deux ans), 
le système nerveux, et en particulier les neurones qui président aux 
réflexes pupillaire, olécrânien et patellaire. 

Cette altération porte vraisemblablement sur les prolongements cylin- 
draxiles du protoneurone centripète, par où commencent et où prédo- 
minent les lésions nerveuses du tabes. Dans le plus grand nombre de 
cas, cette altération est légère et probablement transitoire. 

Dans d'autres, sous l'influence de la constitution, du tempérament, du 
genre de vie ou du plus au moins grand soin apporté au traitement, cette 
altération nerveuse entraine l'ataxie locomatrice. 


II. Symptomatologie et diagnostic de la syphilis. — La diminution et 
surtout l'abolition des réflexes est l'un des symptómes de la syphilis. En 
cas de doute, ce symptóme pourra servir au diagnostic. 


1) SULZER. In. Ann. de dermat. et de syphil. (mars 1901.) 
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III. Pronostic de la syphilis. .— La diminution et surtout l'abolition 


des réflexes chez un syphilitique devra faire craindre l'apparition du 
tabes. 


IV. Traitement de la syphilis. — La diminution ou l'abolition des 
réflexes chez un syphilitique est une indication de continuer le traite- 
ment spécifique. De plus ce symptôme pourra fournir des indications 
précieuses quant aux doses actives. Si les réflexes continuent de dimi- 
nuer d'intensité, malgré le traitement, ou si, abolis, ils ne réappa- 
raissent point, il sera bon d'augmenter la dose. Si au contraire ils 
augmentent ou réapparaissent. on pourra la diminuer. Ce sera là un signe 
thérapeutique de la méme nature que le signe pupillaire de Gilles de la 
Tourette pour le traitement des épileptiques par les bromures, mais 
d'un intérét plus immédiat. 

V. Symptomatologie et diagnostic de l'ataxie locomotrice. — Le signe 
de Westphal et le signe d'Argyll Robertson ne sont pas des symptómes 
pathognomoniques de l'ataxie locomotrice, et ne doivent pas en entrainer 


fatalement le diagnostic, cette prétendue maladie n'étant d'ailleurs qu'un 
syndrome. Mais ils peuvent la faire craindre. 


VI. Traitement de l’ataxie locomotrice. — Dès maintenant on devra 


plus que jamais, et sans se lasser, employer les antisyphilitiques au trai- 
tement de tabes. 


Les effets de la ligature de la moelle cervico-dorsale 


par J. CROCQ 


(Présentation d'animaux opérés à la Société belge de Neurologie, séance du 25 mai 1901 


Chez l'homme, la section complète de la moelle, à la région cervicale 
ou dorsale supérieure, provoque l'abolition permanente et compléte des 
réflexes. 

Les travaux d'ensemble de Van Gehuchten (1) et Bruns (2) nous per- 
mettent de soutenir cette opinion; ces auteurs, aprés avoir réuni les cas 





س س 


(1) VAN GEHUCHTEN. Le mécanisme des mouvements réflexes. — Un cas de com- 
pression de la moelle dorsale avec abolition des réflexes. (Four. de Neur., n% 14, I5, 
t6. 17. 1897, p. 288 et suiv.) 


(2) Bruxs. Die EE Stand der Lehre von dem Verhalten der Patellarsehnen- 
reflexe nach supralombaar totalen Quertrennungen der Ruckenmarkes. | Wiener Klin, 
Rundschau., 1901, n°% 1, 2 et 3.) 
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les plus typiques dus à Kadner (1), Weiss (2), Bastian (3), Schwarz (4), 
Kahler et Pick (5: Tooth (6), Thorburn (7), Bowlby /8), Jack- 
son (9), Bruce-Clarck (19), Herter (rı), Van Reusselaer (12), Fergus- 
son (13), Bruns (14), Hitzig (15), Egger (16), Hoche (17), Habel (18), 
Marinesco (19), Brasch (20), font la critique des observations invoquées 
contre la théorie de Bastian. 


(0 KapbNER. Zur Casuistik der Ruckenmarks-Compression. (Wagner's Archiv ftir 
Heilkunde, 1876.) 


(2) Weiss. Beiträge zur Lehre von den Reflexen im Rückenmark. (Medicinische 
Jahresbücher der K. K. Gesellschaftin Wien, 1878.) 


(3) BAsriAN. Complete transverse sottening involving the mid-dorsal region of the 
spinal cord. (Quain's Dictionary of te Medicine, 1882, p. 1480.) — Paralyses cerebral 
bulbar and spinal. London, 1835, p. 215-229. — On the symptomatology of total trans- 
verse lesions of sp nal cord with special reference to the condition of the various 
reflexes. (Medical chirurgical transactions, London, 1890, p. 151-217.) 


(4) SCHWARZ. Zur Lehre von den Haut-und S»hnenreflexen. (Arch. f. Psych. und 
Nervenkrankherten, 1882, Bd. 13, p. 621-655.) 


(5) KAHLER et Pick. Weitere Beitrige zur Pathologie und pathologische Anatomie 
des Centralnervensvystems. (.{rchrr. f. Psychiatrie und Nervenkrakheiten, Bd. 10, 1880 ۱ 

(6) TooTH. À contribution to the topographical Anatomy of the spinal cord. (Gr Har: 
tholómerv's Hospital Reports London, vol. XXI. 1885, p. 137 142.) 

(7) THORBURN. Injuries to the cervical Region of the spinal cord. (Brain, January* 
1887.) — Spinal localisations as indicated by spinal injuries. (Brain, 1888.) — 4 contri- 
bution to the surgery of spinal cord. ( London, 1889.) — The reflexes in spinal injuries. 
(Médical Chronicle, May 1892.) 

(8) BowrBv. On the condition of the reflexes in cases of injury to thespinal cord. 
(Medical chirurgica! transactions, London, 1890, p. 313-325.) 


(9) Jackson. Neurological frayments. (Britisch médica! Journal, Mars 1892, 
P- 487-492.) 

(10) BRUCE-CLARK. St-Thomas Hospital Report, 1891 (?). (Cite d'apres Bruns.) 

(11) HERTER. Clinical and pathological observations on cases of injury of the cervi- 
cal spinal cord. (Journal of nervous and Mental disease, vol. XVI, p. 317-337.) 


(12) VAN REUSSELAER. The pathology of the caisson diseases. (Wew- York nzedicai 
Record, 1892. Cite d'apres Bruns.) 


(13) FERGUSSON. New- York medical Record, 1892. (Cité d'apres Bruns.) 


(14) BRuNs. Ueber einen Fall totaler trauma'ischer Zerstörung des Rückenmarkes 
an der Grenze zwischen Hals-und Dorsalmark. (.17zcA. f. Psychiatrie, Bd. XXV, Hft, 3, 


1893, p. 759-825 ) 


(15) Hirzic. XIX Wanderversanmlung der Südwestdeutschen Neurologen und 
rrenàrzte in Baden-Baden, 1894. (ArcA. f. Psychiatrie, Bd. XXVI, 1894, p. 587.1 


16) EGGER. Ueber totale Compression des oberen Dorsalmarkes. (Arch. f. Psychiat. 
Bd. XXVII, 1895 p. 129-171.) 


Vi HocxE. Ueber secundáre Degeneration. speciell des Gowersschen Bündels, 
nebst Bemerkungen über das Verhalten der Reflexe bei Compression des Rückenmar- 
kes. (Arch. f. Psychiatrie, Bd. XXVIII. 1896, p. 510-542.) 


18) HABEL. Ueber das Verhalt: n der Patellarreflexe bei Querschnittsunter brechunz 
des Rückenmarks. (Arch. f. Psychiatrie, Bd. XXIX, 1896, p. 25 60.) | 


(19) MARINESCO. Sur les paraplegies flasques par compression de la moelle. (Semaine 
méd., 13 avril 1898.) 

(20) BRAscH. Hoher Querschnitis Durchtrennung des Rückenmarks mit dauernd 
aufgehob:nen Patterllarreflexen. {Deutsche med. Wochenschrift Vereinsbeilage. ; juin 
1899, p. 123.) 
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Bruns démontre, entre autres, que les cas de Gerhardt (1), Schultze (2), 
Furbringer (3), Tooth (un cas), Senator (4) et Brissaud (5) sont défec- 
tueux et concernent des lésions incomplétes de la moelle. 

Il prouye, au contraire, que les cas publiés par Egger, Hoche, Habel, 
Sénator (un cas), Marinesco, Brasch et Bruns sont accompagnés d'exa- 
mens microscopiques irréfutables démontrant que l'abolition des ré- 
flexes, consécutive aux lésions transversales de la moelle, n'est pas due 
à une lésion anatomique des cellules lombaires. Il ajoute que les cas 
dans lesquels on a observé des lésions des cellules motrices lombaires 
(Francotte (6), Oppenheim et Simerling (7), Westphal (8), Brissaud) 
ne prouvent pas que cette altération est nécessaire pour produire l'abo- 
lition des réflexes, mais seulement que cette lésion est une des causes de 
12۵ ۰ 

Ajoutons à cette nomenclature, déjà bien suffisante, les trois cas 
observés par Sano dans lesquels notre distingué collégue a con- 
staté l'intégrité des cellules motrices du renflement lombaire, en 
méme temps que la chromatolyse des grandes cellules de la colonne de 
Clark et des cellules des cordons. | 

Nous avons également observé quatre cas de lésions transversales 
complétes de la moelle cervico-dorsale, dont l'observation résumée 
paraîtra dans notre rapport au Congrès de Limoges. Dans les trois pre- 
miers, la lésion transversale n’a donné lieu à aucune altération des 
cellules motrices; il n'y avait pas infection. 

Dans le quatrième, l’état général a été très entrepris. la fièvre, le délire, 
incontinence des excrétas, les escharres dénotaient, du vivant de la 
malade, l'altération rencontrée dans la région lombaire. 


Malgré ces nombreux documents, d’après lesquels il paraît établi que 
la lésion transversale complète de la moelle donne lieuà l'abolition des 
réflexes, Strumpell et Jendrassik croient devoir réserver leur opinion. 

« La notion des voies réflexes spinales, dit Strumpell (9), est cependant 
aussi un fait anatomique. Si nous pouvons admettre avec certitude que 


n) د یھب‎ M — — 


i1) GERHARDT. Ueber das Verhalten der Reflexe bei Querdurchtrennung des 
Rückenmarks. (XIX Vanderversammlung der Südwestdeutschen Neurologen und 
lrrenárzte in. Baden-Baden, 1894. — Archives f. Phych., Bd. XXVI, 1894, p. 587. — 
Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde, 1894, Bd. VI, p. 127.) 


(2) SCHULTZE. Archiv f. Psychiatrie, Bd. XIV. 

(3) FURBRINGER. Deutsche med. Wochenschrift, 1898, n° 34. 

(4) SENATOR. Zertschrift f. Klinische med., 1893. 

(5) BRISSAUD. Archives de Neurol., 1898. 

(6) FRANCOTTE. Annales de la sociéti mèdico chir. de Liige, 1888. 

(7) OPPENHEIM et SIEMERLING. A7ch.f. Psychiatrie, Bd XV] II. 

(8) WESTPHAL Arch. t. Psychiatrie. Bd XXN. 

9) STRUMPELL. Zur Kentniss der Haul und Sehnenreflexe bei Nervenkranken. (Deutsche 
Zelschr. f. Nervenh.. 1899, p. 271.) 
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les prolongements émanés des racines postérieures se rendent aux 
cellules motrices des cornes antérieures, nous devons bien croire que ces 
fibres ont une fonction physiologique spéciale et cette fonction ne pet 
être que réflexe. 

» Avecles beaux mots de tonus réflexe (Reflexehemmung) et de voies 
réflexes (Reflexbahnung), nous pouvons facilement édifier une théorie 
spéciale pour expliquer chaque fait particulier. Mais la signification de 
ces théories est peu considérable. Il est préférable d'attendre que nos 
connaissances, concernant ces phénomènes, soient plus exactes. » 

Jendrassik(1) pense que l'abolition des réflexes est due à une lésion de la 
moelle lombaire non décelable par nos moyens actuels d'investigation. 
Il parle notamment des troubles circulatoires produits par la compres- 
sion des artères spinales antérieures et postérieures. 

« Quant à l'origine de cette altération secondaire de la moelle lombo- 
sacrée, dit-il, nousen trouvons plusieurs opinions. Sano croit que ces 
altérations subséquentes sont d'ongine périphérique; ce seraient les 
escharres et l'ampátement environnant, atteignant les muscles, qui déter- 
mineraient les altérations centrales. Westphal soupconne, dansla majorité 
des cas, les toxines des produits tuberculeux de la spondylite Tout en 
admettant ces hypothèses, je voudrais attirer l'attention sur une possibi- 
lité, que j'avais mentionnée déjà dans un de mes travaux, et que j'estime 
avoir une grande importance en la matiere. C'est l'influence du foyer 
primaire de la lésion sur la circulation du sang dans la moelle. La 
luxation d'une vertébre, avec écrasement de la moelle, la pression d'une 
tumeur, la pachyméningite, méme les scléroses, etc., peuvent empé- 
cher la circulation dans les vaisseaux spinaux antérieurs et postérieurs, 
la moelle ne recevra dorénavant du sang que par les anastomoses avec 
les artères intercostales. Naturellement ce ralentissement de la circula- 
tion est très différent dans les divers cas, il peut même y avoir des diffé 
rences individuelles, selon le calibre des vaisseaux, mais on pourrait 
facilement comprendre, par la résultante ischémie, l'abaissement tem- 
poraire ou même permanent de l'irritabilité des cellules. Encore, dans 
ces états extèmement pénibles, quelquefois les réflexes rotuliens persis- 
tent, comme les dernier foyers restés indemnes, si, par hasard, leur 
centre se trouve mieux arrosé par le sang. 

» Nous pouvons donc conclure que l'abolition des réflexes tendineux, 
_ dans les cas de lésion des parties supérieures de la moelle, prouve une 
altération des éléments de la moelle lombaire; cette altération peut 
cependant n'être que transitoire; ainsi, dans ces conditions, le signe de 
Westphal n'est nullement un symptôme absolu de la division de la 
moelle. » 


(1) JENDRASSIK. Sur la nature des reflexes tendineux. (Rapport au XIII- Congrès 
intern. de mèd., Paris, 1900. — Comptes rendus de la section de Neurologie, p. 165.) 
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Cette opinion n’est pas neuve; elle a été formulée déjà par Vulpian (1): 
« Ainsi que je viens de le dire, écrit ce physiologiste, une lésion trauma- 
tique, siégeant au-dessus du renflement, au niveau du milieu de la région 
dorsale, ou même plus haut, peut déterminer une abolition complète et 
définitive de la réflectivité de toute la partie inférieure de la moelle. 

» Bien que les artéres intercostales et lombaires fournissent des ra- 
meaux médullaires, la lésion, en comprimant ou en déchirant les artéres 
spinales au point même où elle atteint la moelle, peut déterminer un tel 
trouble dans la circulation de la région inférieure de cet organe, que 
l'irrigation sanguine y devienne insuffisante pendant un temps assez long 
et que les modifications dont j'ai parlé se produisent dans la substance 
grise de cette région. » 


La région lombaire de la moelle étant irriguée par les artéres spinales 
antérieures et postérieures; la spinale antérieure, branche de l'artère 
basilaire du cerveau, parcourt le sillon longitudinal antérieur jusqu’à 
l'extrémité de la moelle. Sur son trajet, elle reçoit, dans l'intervalle des 
vertèbres, des rameaux des artères vertébrales, intercostales, lombaires 
et sacrées qui, viennent la renforcer. 

Les spinales postérieures proviennent de la spinale antérieure, des 
vertébrales, des intercostales, des lombaires et des sacrées. 

En ce qui concerne la région lombaire, l’artère rénale fournit particu- 
lièrement des branches. (Soulé.) 

Il s'ensuit que le renflement lombaire de la moelle est irrigué, d’une 
part, par les artères spinales, d'autre part, par l'aorte abdominale. Dans 
ces conditions, il paraissait logique d'admettre, ainsi que Vulpian l'a fait, 
que la compression des artères vertébrales pouvait donner lieu à un arrêt 
fonctionnel du renflement lombaire. 

A première vue, en effet, il semble naturel de croire que ces artères 
jouent le principal rôle dans la vascularisation médullaire. Nous allons 
voir qu’il n’en est rien et que c’est, au contraire, l'aorte abdominale qui 
est indispensable au fonctionnement de la partie inférieure de la moelle. 

Dés 1667, Sténon (2) et Swammerdam (3) démontrérent que l'occlu- 
sion de l'aorte abdominale provoque des paralysies des extrémités infé- 
rieures. Ces recherches, reprises par Bruner, Albrecht von Haller (4), 
Lorry, Lecat (5), ad Segalas (6), Flourens (7), Lónget (8), Stan- 








(1) VULPIAN. Physiologie de la moelle épinière. (Diction. encycl. des sciences méd., 
t. VIII, 2* série, 1874, p. 509.) 


(2) SrENoN. Element myologze spécimen cui accidunt canis chine dissectum 
caput et dissectus piscis ex canum genere. (Amsterdamiz, 1667, p. 109.) 


(3) SWAMMERDAM. Tractatus de respiratione. (Lugd. Batav., 1667, p. 61.) 

(41 HALLER. Deux mémoires sur le mouvement du sang. (Lausanne, 1756, p. 53.) 

15) LKCAT. Traité du fluide des nerfs et du mouvement musculaire. (Berlin, 1756, 
P. 9 et 14.) 

(6) SEGALAS D'ETCHEPARE. In Magendie (Yourn. de phisiol., 1824, IV, p. 287.) 


۱ FrovRENS. Recherches expériment. sur les propriétés et fonctions du systéine 
nerveux. (Paris, 1840.) 


(8) LoNGET. Anatomie.et physiologie du système nerveux. Paris, 1842. 
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nius (1), Schiff (2), Brown-Sequard (3) du Bois Reymond (4), Noth- 
nagel (5), Vulpian (6), Singer (7), Spronck (8), Frédéricq (9), Col- 
son (10), Munzer et Wienner, Sarbo (11) Juliusburger.(12), Mari 
nesco (13), Lamy (14) Gilbert Ballet et Duthil (15), Rothmann (16), De 
Buck (17), Soulé (18), établissent nettement que la ligature de l'aorte 
abdominale donne naissance à des altérations médullaires trés pro- 
tondes, pouvant aller jusqu'à la destruction complète du tissu nerveux. 

Ces expériences démontrent donc que l'irrigation fournie par l'aorte 
est indispensable au fonctionnement du renflement lombaire et que la 
vascularisationdes artères spinales est insuffisante à compenser l'anémie, 
dépendant de l'interruption de la circulation aortique. 


Pour établir plus nettement l'importance secondaire de la circulation 
fournie par les artères spinales, et pour répondre à cette objection, émise 
par Vulpian et reprise par Jendrassik, que la compression de la moelle 
cervico dorsale peut donner lieu à un arrét fonctionnel du segment 
inférieur, nous avons pratiqué un certain nombre de ligatures de la 
moelle cervico-dorsale chez des lapins, des chiens et un singe. 


= 


(O STANNIUS. Untersuchungen über die Leitungsfahigkeit der Muskeln und Tod- 
tenstarre. (Arch. J. physiol., Heilk., 1852, p. 1.) 

(2) ScHIFF. Musckel und Nerven Physiologie. 1859, p. 102. 
. (3) BRow\-SÉQuaRn. Leçons sur les diflerentes formes de paralysies des membres 
inférieurs. (Paris 1864.) 

(4) pu Bois-REYMONN. Abanderung den Stenson’scher Versuches für Vorlesungen 
(Arch. f. Anat. u. Physiol.. 1880, p. 639.) 

(5) NOTHNAGEL. Zur lehre der Kinischen Krampfe. Archiv. f. pathol. Anat.. 1870.) 

(6) VuLPIAN. Lecons sur la physiologie générale et comparée du système nerveux. 
(Paris, 1866.) 

(7) SiNGER. Ueber die veranderungen am Ruckenmark nach Zeitweiser Verschlies- 
sung der Bauch aorta. (Sitzung d. Kais. Akad. Wissens., Wien, 1888.) 

(8) SPRONCK. Contribution à l’étude expérimentale des lésions de la moelle epinière 
déterminees par l’anémie passagère de cet organe. (Archive de physiol. 1 janvier 1888. 

(9) FRÉDERICQ. L’anémie experimentale comme procédé de dissociation des pro- 
Dee motrices et sensitives de la moelle épinière. (Zravaux de laboratoire, Liège, I], 
1899-90.) 

(10) Cor.sox. Recherches physiologiques sur l'occlusion de l'aorte thoracique. (7r4- 
vaux du laborultoire de Frédéricg, Liège, III, 1889-90.) 

(11) SARBO. Veurologisches Centralblatt, 1895, p. 664. 

(12) JULIUSBURGER  /Veurol. Centraló., 1896, p. 386. 

(13) MARINESCO. Congrès intern. de méd. Moscou, 1897. 

(14) LaMY. Archive de physiologie, 1897, p. 184. 

(15) BALLET et Durai Sur les lésions des cellules spinales consécutives à l'anémie 


de la moelle par compression ou ligature de l'aorte. (Congrés des neurologistes ۰ 
çais, Nancy, 1896.) 

(16) RorHMANN. Ueber Ruckenmarksveranderungen nach abkernnung der aorta 
abdominalis beim Hunde. (/Veurol. Centraíó., 15 jan. 1899.) 

(17) DE Bücx. Lésions des cellules nerveuses sous l'influence de l’anémie aiguë. (Bu/l. 
Acad. de mid. de Belgique, 1900.) 

(18) SOULÉ Contribution à l'étude expérimentale des troubles fonctionnels et des 
altérations médullaires consécutifs à la ligature temporaire de l'aorte abdominale chez 
le chien. (Thèse Bordeaux 1869.) 
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Nous avons opéré nos lapins sans anesthésie, ce qui n'offre aucun 
inconvénient, alors, qu’au contraire, l'emploi des hypnotiques nous a 
souvent donné des accidents mortels. Nous incisons largement les tissus; 
lorsque la colonne vertébrale est mise à nu, nous la brisons en la 
saississant par les apophyses épineuses et transverses, à l'aide d'une 
pince gouge. Avec un peu d'habitude, on arrive facilement à dénuder 
une partie de la moelle, sans blesser cet organe; dés qu'une ouverture 
est faite, nous l'agrandissons progresssivement à l'aide du méme 
instrument. 

Dans le cas oü le canal vertébral est trop résistant, nous nous cer- 
vons d'une scie courte pour faire la premiére ouverture et nous agran- 
dissons, comme précédemment, la brèche osseuse à l’aide de la pince. 
Après avoir bien dénudé la moelle, nous passons en-dessous d'elle un 
fil de soie, à l'aide d'une aiguille courbe introduite par le bout non tran- 
chant, puis nous ligaturons fortement la moelle recouverte des mé- 
ninges (1). 

Cette ligature, bien faite. interrompt toute communication médullaire; 
vous pouvez vous convaincre, en examinant les deux moelles de lapin 
ligaturées que voici, que l'opération doit avoir provoqué l'interruption 
compléte des fonctions conductrices de la moelle. 

Au cours de l'opération,nous nous efforçons de perdre le moins de sang 
possible : au début, il. nous est arrivé de voir mourir des animaux par 
hémorrhagie; actuellement nous ypratiquons cette opération presque 
sans hémorrhagie. Pour cela, nous opérons plus doucement en ayant 
bien soin de nous arréter chaque fois qu'un écoulement de sang se pro- 
duit; les hémorrhagies cutanées et musculaires sont arrétées soit par le 
tamponnement, soit par la ligature; les hémorrhagies osseuses, qui 
autrefois affaiblissaient fortement nos sujets, s'arrêtent rapidement par 
le simple tamponnement, fait immédiatement et maintenu patiemment 
jusqu à l'arrêt complet de l'écoulement sanguin. 


Chez le lapin, nous avons obtenu, par la ligature de la moelle cervi- 
cale ou dorsale supérieure : 

Comme pAénoménes immédiats : une abolition complète du tonus 
des muscles volontaires, une exagération du tonus des sphincters, l'abo- 
lition des réflexes cutanés et l'exagération des réflexes tendineux. 

L'abolition du tonus musculaire volontaire se manifeste par une flac- 
cidité compléte; les membres postérieurs pendent comme des loques, 
sans consistance aucune. 


(1) Nous recommandons de se servir d'un fil de soie très fort et bien souple, afin 
que la ligature puisse ètre prauquee solidement, sans craindre la rupture du fil. Il faut, 
pour obtenir l'interruption complete des foncuons medullaires, que le nœud soit fait 
trés énergiquement. !| nous est arrive, dans les cas dans lesquels nous avions serré 
insuffisamment la ligature ou bien lorsque nous avions fait usage d'un crin de Flo- 
rence (dont la rigidité empéche une ligature n d'observer, par la sutte, le 
retour partiel de la motilite volontaire dans l'un ou l'autre membre. 
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Le tonus des sphincters, est, au contraire, exagéré, il se manifeste 
par la rétention des excréta. Les réflexes cutanés sont abolis : 
c'est en vain que l’on chatouille la face inférieure des orteils, pour 
provoquer une flexion si minime soit-elle. Au contraire, la percussion 
des tendons nous a constamment donné une contraction violente. 

Nous entendons par réflexes cutanés, ceux que l’on provoque par l'ex- 
citation légère de la peau; par exemple, la flexion des orteils, sous l'in- 
fluence du chatouillement de la face plantaire des doigts. Nous insistons 
sur cette distinction parce que, immédiatement après l'opération, alors 
que les réflexes cutanés vrais sont encore absents, on peut, par la piqure 
profonde de la plante du pied, obtenir une extension, une flexion des 
orteils ou méme une rétraction de la jambe. 

Phénomènes tardifs. — Après 48 heures, nous avons pu nous con- 
vaincre que l'abolition du tonus des muscles volontaires n'est plus 
complète : leur consistance n’est pas normale, mais elle ne donne plus 
non plus l’impression d'une flaccidité absolue. Il suffit de soulever le 
membre paralvsé pour v percevoir une trémulation assez énergique et 
continue. Si l'on soulève l'animal, on voit que ses membres postérieurs 
ne sont plus aussi pendants qu'au début; tandis qu'alors la jambe pen- 
dait en ligne droite sur la cuisse, en ce moment elle se maintient dans 
un léger état de flexion. 

Le tonus sphinctérien est toujours exagéré. 

Les réflexes cutanés commencent à reparaitre : le chatouillement de 
la face inférieure des orteils donne lieu à une légère flexion. 

Les réflexes tendineux sont toujours très forts. 

N'ayant pu conserver nos animaux au delà de 60 heures, nous n'avons 
pu observer ce qui se passait ultérieurement. 





Des chiens (1) opérés dans les mêmes conditions, ont présenté les 
mêmes phénomènes : ici encore, il y a d’abord eu abolition du tonus des 
sphincters, abolition des réflexes cutanés, exagération des réflexes ten- 
dineux. 

Puis le tonus musculaire s'est relevé progressivement jusqu'à une cer- 
taine limite qu'il n'a plus dépassée ; l’exagération du tonus sphinctérien 
s'est dissipée, plus vite que chez le lapin, les réflexes cutanés ont reparu 
et l'exagération des réflexes tendineux a persisté. 


(1) Chez les chiens, l'anesthesie est obtenue par l'action combinée de la morphine et 
du chloroforme. Une heure avant l'opération. nous injectons, sous la peau, une dose 
de 5 milligrammes de morphine par kilogramme du poids du corps. L'animal, déja 
rendu très somnolent par ce procédé. est ensuite insensibilisé complètement par une 
dose relativement minime de chloroforme. Nous evitons autant que possible, de don- 
ner trop de chloroforme, car nous avons quelquefois tué nos chiens en voulant les 
anesthésier trop profondément. L'injection prealable de morphine permet d'operer 
sans douleur en ne dépassent pas la dose non mortelle de chloroforme. Nous avons 
essayé la chloralose, recommandée par Richet, mais nous l'avons abonnée à cause de 
l'hyperexcitabilite retlexe qu'elle pro tuit. 
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Le chien que nous vous présentons a été opéré hier ; immédiatement 
apres l'opération, nous avons observé l'abolition du tonus des muscles 
volontaires et des réflexes cutanés, ainsi que exagération immédiate des 
réflexes tendineux. 


Actuellement, latonicité des membres postérieurs n'est plus aussi 
complète, ils présentent déjà une certaine consistance et leur flaccidité 
complète a fait place à une très légère flexion ; les réflexes cutanés exis- 
tent, mais ils sont faibles ; l'attouchement de l'anus ne provoque qu'un 
abaissement faible et inconstant de la queue, tandis qu'à l'état normal 
cette réaction est énergique et rapide. Enfin vous pouvez constater que 
les réflexes tendineux sont trés forts. 


Chez le singe(1), la ligature de la moelle à la région dorsal supérieure, 
donne lieu à une paralysie absolument flasque; les muscles, privés de 
toute tonicité, sont complètement mous; les jambes pendent en ligne 
droite sur les cuisses. Tous les réflexes, tant cutanés que tendineux 
sont abolits. 


Le lendemain, l'atonicité des membres postérieurs est un peu moins 
prononcée; la flaccidité musculaire est moins compléte et, lorsqu'on 
soulève l'animal par les épaules, les jambes sont très légèrement 
fléchies sur les cuisses. Les jours suivants, bien que la tonicité muscu- 
laire augmente encore un peu, elle ne dépasse cependant pas une cer- 
taine limite; lorsque l'animal circule, ce qu'il fait assez adroitement à 
l'aide de ses mains antérieures, les jambes ne pendent plus en extension 
aussi accentuée, comme au début ; elle restent légèrement fléchies dans 
une position se rapprochant de la normale. 


En ce qui concerne les réflexes, la situation est la méme qu'au début ; 
les réactions, tant tendineuses que cutanées, sont complétement absentes 


Chez le singe que voici, la ligature de la moelle dorsale supérieure a 
été faite il y a six jours. Vous pouvez constater que l'atonicité des 
membres postérieurs n'est plus complète, il y a déjà un certain degré de 
flexion des cuisses sur le bassin. 


Les réflexes, tant tendineux que cutanés, sont complètement abolis : 
toute tentative, faite dans le but de produire ces réactions réflexes, reste 


(D) Chez le singe, nous provoquons l'anesthesie, comme chez le chien, par l'associa- 
ton de la morphine et du chloroforme. Une injection sous cutanée de 5 milligrammes 
de morphine par kilog. du poids du corps, faite une heure avant l’operation, permet 
d'opérer sans douleur grâce à quelques gouttes de chloroforme. Nos singes ont eu les 
yeux ouverts pendant tout le temps de l'intervention chirurgicale et ils n'ont mani- 
festé aucune douleur. Immédiatement aprés l'opération, ils étaient parfaitement éveil- 
les et circulaient sans peine. | 
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infructueuse. Méme la piqure profonde ne donne aucune réaction appré- 
ciable (1). 

L'attouchement de la peau de la face palmaire des mains postérieures 
ne donne lieu qu’à des mouvements mécaniques des doigts. Nous nous 
demandons si les auteurs, qui ont signalé la réapparition des réflexes 
cutanés presque immédiatement aprés l'opération, n'ont pas été victimes 
de cette erreur et n'ont pas pris pour des mouvements réflexes, la légère 
flexion des doigts que l'on obtient mécaniquement en frottant la face 
palmaire des mains et que l'on peut, du reste, obtenir aussi sur le cadavre 
de l'animal. 


Sherrington (2), dans un mémoire récent et trés complet, s'exprime 
comme suit au sujet des conséquences de la section de la moelle cervico- 
dorsale chez le singe : « Pendant les vingts minutes qui suivent l'opéra- 
tion (section de la moelle), aucune excitation de la peau, innervée par la 
partie de la moelle inférieure à la section, ne produit d'action réflexe, 
sauf parfois le rétlexe rotulien croisé, qui, à l'opposé du réflexe rotulien 
direct, est, comme le prouve la longueur de son temps de réaction, un 
vrai réflexe. 


» Après un certain temps, certains réflexes cutanés réapparaissent; le 
plus précoce est l'adduction-flexion du gros orteil, qu'on obtient en exci- 
tant les troisiéme, quatriéme et cinquiéme doigts (surface plantaire ou 
côtés), ou la peau de la plante des pieds. Le mouvement qu'on obtient 
est souvent tremblant. 


» De méme, aprés la section au-dessus du renflement brachial, le 
premier réflexe cutané qui apparait, est, en général, la flexion et l'ab- 
duction du pouce, en excitant la paume de la main ou le cóté du troi- 
sième ou du quatrième doigt. Plus tard, partois en méme temps, de 
légers mouvements de l'anus répondent à l'excitation de la région péri- 
néale, ainsi qu'une faible abduction de la queue, puis des mouvements 
des doigts en excitant la paume. Plus tard, l'excitation énergique de la 
plante du pied produit de légères contractions du jarret. Pendant tout 
ce temps, les membres sont mous et flaccides, sans aucune trace de 
spasme, sauf, assez fréquemment, de petits tressaillements faibles et 
irréguliers du gros orleil ou du pouce, parfois des autres doigts. 


(1) Depuis cette communication, nous avons obtenu, une quinzaine de jours après 
l'opération, une légère réaction des membres inferieurs sous l'influence de la piqûre 
profonde de la plante du pied, ainsi que la flexion notable, sous l'influence de l'immer- 
sion brusque des mains inférieures dans de l'eau tres froide ou trés chaude. (Voir notre 
rapport au Congrés de Limoges 1901 : Physiologie et pathologie du tonus musculaire, 
des réflexes et de la contracture, p. 99.) 


(2) SHERRINGTON. Experiments in examination of the peripheral distribution of 
the fibres of the posterior roots of some spinal nerves. (Philosophical trans of the Royal 
Society of London, 1898, t. 190, P: 45-186). — D’après une traduction qu'à bien voulu 
faire, pour nous, M. le docteur Rynenbroeck. 
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» Le pied est chaud. Pendant ces expériences, avoir soin de mainte- 
nirla température de la peau. Quant au réflexe rotulien, qui n'est pas, 
à vrai dire, un réflexe, mais dépend du tonus réflexe du crureus et du 
vastus inlernus, il peut souvent s'obtenir quelques secondes apres la 
section dela moelle pour disparaitre et ne revenir qu'aprés des jours 
ou méme des semaines. 

» Chez quelques singes, comme chez le chat et le chien, les réflexes 
rotuliens peuvent ne pas méme étre abolis temporairement par la 
section et je les.ai vus maintenus aprés la section pratiquée à différentes 
hauteurs. 

» Cet état languissant des réflexes, décrit plus haut, peut persister 
des heures et des jours, à l'inverse de ce qui existe chez les chiens et les 
chats. 

» Le sphincter de l'anus garde quelques tonus et n'est pas reláché ; 
pas de trouble de la défécation ; mais, en sectionnant assez bas, on peut 
observer de la rétention d'urine, rendant nécessaire le cathétérisme. 
Mais, à la longue, la vessie peut se contracter. 

» Pour obtenir la flexion de la jambe, un moyen est l'application d'une 
éponge froide sur la plante du pied. 

» Peu à peu, la situation s'améliore et l'on peut obtenir des mouve- 
ments réflexes par l'excitation de points de plus en plus nombreux. 
Mais, lorsque l'on a atteint un certain degré d'excitabilité, encore bien 
faible, les progrès s'arrétent et l'on n'observe plus dechangements aprés 
cinq à six mois. » 

Brauer (1) a sectionné le moelle, chez deux singes, au niveau du 
huitieme segment dorsal; il a observé un retour rapide des réflexes. 
Bruns (2) pense que la différence entre l'époque de réapparition des 
réflexes varie suivant la hauteur à laquelle on pratique la section; la 
lésion à la région cervico-dorsale donnerait lieu à une abolition plus 
durable que la section à la région dorsale inférieure. 


Quoiqu'il en soit. les résultats obtenus par la ligature de la moelle con 
cordent, d'une manière générale, avec ceux que provoque la section de 
cet organe. 

Nous avons fait cette expérience chez quatre lapins et deux chiens et, 
chaque fois, l'exagération des réflexes tendineux a existé dès le début. 
Dans ces conditons, il nous parait difficile d'admettre que, chez le singe, 
l'abolition des réflexes puisse étre attiibuée aux troubles circula- 
toires; d'autant plus, qu'ellea été observée tres fréquemment par Sher- 
rington, à la suite de la section de la moelle. 


(1) BRAUER. Der Beziehungen der Rukmarksquerlaesion zu den unterhalb der- 
selben sich abwickelnden Sehnenreflexen. (Münchener. med. Wochenschr., 1899, 
n* 2.) ; 

(2) BRUNS. Der jetzige Stand der Lehre von dem Verhalten der Patellarsehnen- 
téllexe nach supralombaar totalen Quertrennunsen der Rackenmarkes. (Wiener Klin. 
Rundschau., 1901, v * 1,2 et 3.) a 
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Afin de compléter ces recherches, nous avons examiné, par la méthode 
de Nissl,le renflement lombaire de deux lapins avant survécu 24 et 48 
heures au traumatisme, nous n'avons constaté aucune altération des 
cellules motrices. 

Il nous parait donc bien établi que la partie lombaire de la moelle est 
irriguée, avant tout, par l'aorte abdominale, dont la ligature provoque 
constamment l'abolition des réflexes et l'altération profoude des cellules 
nerveuses, et que les artères spinales, dont la ligature ne donne lieu à 
aucune modification des réflexes ni à aucune altération cellulaire, ont 
une importance tout à fait secondaire. 

L'objection, formulée par Vulpian et Jendrassik, n'est donc pas 
fondée et, pour notre part, nous n'hésitons pas à croire que la géne 
circulatoire, provoquée par la compression de la moelle à la région 
cervico-dorsale, n'est pour rien dans les modifications des réflexes que 
l'on observe consécutivement. 


Réflexe achilléen paradoxal 


par le Dr DEBRAY 


Dans la séance de la Société de Neurologie de Bruxelles du 29 juin, 
j'ai décrit, sous ce nom, un mouvement réflexe que j'avais d’abord observé 
de concert avec M. De Buck chez une de mes malades et que j'ai retrouvé 
chez un autre sujet depuis. 

Voici en quoi consiste ce réflexe. 

Chez la dame qui fait l'objet de ma première observation, il existait 
une polynévrite du membre inférieur gauche consécutive à une attaque 
d'influenza. Tous les réflexes tant cutanés que tendineux étaient conser- 
vés, les derniers un peu amoindris. 

La malade étant agenouillée sur une chaise à siége canné recouvert 
d'un drap assez épais, la percussion du tendon d'Achille produisait non 
pat l'extension du pied sur la jambe par la contraction des muscles du 
mollet, mais la flexion du pied par la contraction des muscles de la région 
antérieure. 

Le second cas dans lequel j'ai observé ce méme mouvement réflexea 
trait à un malade atteint de paralysie spinale syphilitique de Erb, avec 
syndrome exquissé de Brown-Sequard. 

Ce malade présentait de l'exagération des réflexes rotuliens des deux 
côtés plus marquée à droite qu'à gauche ; il existe un peude clonus du 
pied et de la rotule à droite. 
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Réflexe cutané plantaire normal des deux côtés. Pas de Babinski. 
Hypéresthésie à la chaleur et au froid ainsi qu'à la piqure et au pincement 
à droite. Hypéresthésie testiculaire de ce côté. 

Analgésie au pincement et à la douleur à gauche. Anesthésie thermi- 
que de ce même côté. Le contact est perçu mais est amoindri. 

Le malade étant agenouillé sur une chaise, à siége canné mais non 
recouvert d'un drap. la percussion du tendon achilléen droit, produisit 
la flexion dorsale du pied. Cependant demandant au malade d'appuyer 
exactement et également le corps sur les genoux les cuisses faisant un 
angle aigu avec les jambes, la percussion du tendon denis donna 
naissance au réflexe normal. 

Examinant les conditions dans lesquelles le réflexe paradoxal s'est 
produit dans les deux cas, on pourrait peut-étre trouver l'explication de 
cette contraction musculaire anormale. 

Dans la seconde observation, le malade est atteint de spasticité des 
membres inférieurs. Il existe du clonus du pied et du clonus de la rotule. 
En appuyant légérement le genou sur la chaise et pliant la jambe sur la 
cuisse, les muscles fléchisseurs sont mis en action et contractés, tandis 
que les muscles antérieurs sont simplement tendus et plutót à l'état 
passif. Ces muscles, ne l'oublions pas, sont irritables du faitdelaspasticité 
de la jambe ; on comprend dés lors qu'une percussion du membre, qui 
n'atteint méme pas leurs tendons, réveille leur contractilité. Celle-ci peut 
se manifester d'autant mieux que les muscles antagonistes sont immobi- 
lisés par leur contraction. 

Faisant passer le membre de façon que les muscles de la partie anté- 
rieure soient relachés et les muscles postérieurs bien que fléchis, mis au 
repos ; la percussion du tendon achilléen fait contracter ces derniers et 
amène le réflexe normal. 

Pour expliquer la production du réflexe paradoxal chez la malade que 
nous avons observée M. De Buck et moi, je ferai remarquer que la 
névrite siégeait surtout dans le neri sciatique et que les douleurs sponta- 
nées de méme que celles éveillées par la pression existaient, dans la 
jambe, beaucoup plus à la partie antérieure qu'à la partie postérieure. 
Dans le tiers iuférieur du membre et à la partie antéro-externe il existait 
une douleur constrictive en même temps que la malade se plaignait d'une 
cryesthésie très accusée en ces points. 

Est-ce que des altérations nerveuses plus prononcées, en ces points, 
mettaient les muscles fléchisseurs du pied, dans un état hypertonique 
vis-à-vis de ceux de la région postérieure, permettant ainsi à la percus- 
sion du tendon achilléen de mettre en action leur contractilité, avant 
que celle de leurs antagonistes ne fut éveillée ? 

Depuis ma communication à la Société de Neurologie, j'ai revu ma 
malade. La percussion du tendon achilléen produit toujours la flexion 
du pied, moins accusée qu'il y a un mois ; tandis que du cóté droit, le 
réflexe achilléen est normal. Cette sensation de stricture de la jambe au 
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tiers inférieur n'a pas encore disparu, et la sensibilité au froid est tou- 
jours excessive dans les mêmes points. 

La malade qui fait l'objet de cette dissertation est âgée de 68 ans, de 
souche arthritique, elle a les grosses artères athéromateuses, le cœur est 
faible, mais aucune trace d'hystérie ne peut étre relevée chez elle. 
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Séauce du 2: mai 1901. — Présidence de M. le D' GrLoRikox. 


(Suite) 


Un cas d'hémiplégie corticale progressive 
(Présentation du malade) 

M. CROCO. — F..., àgé de << ans, présente, dans ses antécédents hérédi- 
taires, plusieurs cas de tuberculose. Ses parents sont morts, à 53 et 52 ans, de 
maladies qu'il ne peut définir exactement. Il a eu six frères et sœurs, dont trois 
sont morts en bas-âge et deux à l'âge de 41 et de 48 ans, de tuberculose pulmo- 
naire. F... a eu sept enfants, dont deux morts nés. 

Il y a trente-cinq ans, le patient a contracté la syphilis; depuis lors il 
déclare n'avoir jamais eu aucune maladie quelconque. 

Il y a un an, il ressentit une lourdeur de tète et s'aperçut, en mème temps, 
que son épaule droite était douloureuse et engourdie. Inseusiblement, cet 
engourdissement augmenta et se compliqua de parésie du membre supérieur. 
Quelques mois plus tard, il présenta des phénomènes analogues dans la jambe 
droite qui se parésia, de mème, progressivement. 

Actuellement, F... est atteint d'une hémiparésie droite avec intégrité du 
facial inférieur, exagération considérable des réflexes tendineux, surtout 
marquée à droite mais également nette à gauche, léger Babiuski à droite, 
clonus du pied et du genou des deux côtés, affaiblissement des réflexes 
cutanés à droite. La sensibilité est affaiblie du côté droit. 

Il est permis de croire que ces phénomènes sont dus à une altération corti- 
cale d'origine syphilitique; la lésion, ayant augmenté progressivement, a 
entrepris successivement les centres corticaux du bras puis, de la jambe. Le 
centre de la face est encore intact. 

Il est bon de remarquer que l'exagération des réflexes tendineux et le clonus 
du pied et du genou excistent des deux cótes. 


Un cas d'hémiplégie corticale infantile 
(Présentation de la malade) 
M. CROCO. — Cette jeune fille est âgée de 17 ans; ses parents sont bien 


portants; une sæur est inorte, en bas-àge, d'une affection analogue à celle 
qu'elle méme présente. 
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À l'âge de huit mois, elle fut atteinte d'une méningite avec convulsions, 
fièvre, etc., qui laissa, à sa suite, une hémiplégie gauche, surtout marquée au 
membre supérieur. 

L'enfant grandit sans difficulté, mais son bras gauche resta petit et atrophié. 

Actuellement, ce bras est beaucoup plus maigre et plus court que celui du 
cóté droit, il est contracturé en flexion énergique. La jambe gauche est moins 
atteinte; elle est plus mince, plus courte que la droite et contracturée en 
extension, mais la malade peut cependant marcher en boitant. La face infé- 
rieure est paralysée à gauche. 

Les réflexes tendineux sont exagérés des deux cótés, mais surtout à gauche ; 
il y a clonus du pied et du genou des deux cótés. 

A gauche, le phénomène de Babinski est des plus marqués; il se produit 
non seulement sous l'influence de l'attouchement de la plante du pied, mais 
encore par le simple frottement des couvertures, lorsqu'on découvre la malade, 
ou par le simple attouchement de la jambe. 

Ce cas permet de constater que le réflexe antagoniste de Schaffer (qui 
consiste dans l'extension du gros orteil sous l'influence du pincement du ten- 
don d'Achille) n'est, ainsi que Babinski, De Buck et De Moor, Van Gehuch- 
ten l'ont dit, que le réflexe décrit par Babinski, produit par une méthode * 
différente. 

La sensibilité est affaiblie dans le cóté paralysé. 

Depuis quelques mois, cette jeune fille est sujette à des accès d'épilepsie 
Jacksonnienne localisés dans le côté gauche. Ces accès devenant de plus en 
plus fréquents, elle entra dans mon service hospitalier. 

Dans ce cas, comme dans le précédent, il s'agit sans doute d'une lésion cor- 
ticale ; les accès convulsifs sont venus confirmer ce diagnostic qui, antérieu- 
rement, aurait pu être douteux. 

Ici encore, il y a exagération des réflexes tendineux et clonus du pied et du 
genou des deux côtés. 


Polynévrite tuberculeuse 
M. DECROLY montre le malade présenté à la séance précédente, chez le- 


quel les symptômes de polynévrite tuberculeuse, apres s'étreaggravés pendant 
quinze jours, sont, en ce moment, en voie d'amélioration. 


Les effets de la ligature de ia moelle cervico-dorsale chez les animaux 


M. CROCO. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, p. 265.) 


Altérations nerveuses dans ia carcinose 


M. DE BUCK. (Voir le travail original paru dans le précédent numéro, 
P. 241.) 
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REVUE DE PSYCHIATRIE 


Toulouse et Marchand. DEMENCE PRECOCE PAR PARALYSIE GKNEKALE. (Rerue de 
psychiatrie. janv. 1901.) ۱ 


La paralysie générale est tellement considérée comme une affection des âges moyens 
de la vie, qu'on hésite à la reconnaitre aux périodes extrêmes de celle-ci. C'est ainsi que 
des paralvtiques vieux sont considérés comme déments séniles ou organiques et que, 
lorsqu'elle survient chez des sujets jeunes, elle est prise pour de l'idiotie ou de la 
demence p écoc» sous méninso-encéphalite. Les rapports d- la paralysie générale 
infantile avec l'idiotie sont encore peu connus. 5i l'on admet que le syndrome paralysie 
genérale peut apparaitre a tous les àves, il est clair qu'il empruntera à l'ige du sujet des 
caracteres speciaux justitiant des terminologies dittérentes. Lorsque la méningo-encé- 
phalite survient chez l'enfant, l'aftaiblisssment intellectuel qu'elle provoquera ne 
différe’a pas de celui que provoquent l'hvdrocéphalie, la porencephalie ou toute autre 
lésion dont les manifestations cliniques constituent l'idiotie. Chez l'adolescent, le syn- 
drome clinique de la paralysie génerale pourra rentrer dans le cadre des démences 
precoces ; chez l'adulte. elle affecte un caractére de démence organique spéciale et bien 
connue. Mais toujours l'aspect anatomique est à peu pres semblable. Car, si dans 
certains cas d'idiotie, 11 parait s'écarter du type. decrit chez l'adulte, cette diffé: ence 
provient de ce que la lesion a atteint des elements anatomiques à peine développés. 
tandis que chez l adulte ils le sont entierement. Si donc l'âge seul est la limite entre 
l'idiotie et la démence, où faut-il placer cette limite.Un enfant atteint d'affaiblisse- ment 
intellectuel apres avoir présenté une intelligence normale, est-il un idiot ou un dément? 
En lisant les observations publiées sur ce sujet, on constate que cette limite est choisie 
d'une facon absolument arbitraire suivant les cas. Il faudrait donc adopter un âge ou 
plutôt une période physiologique separant l'idio‘ie de la démence. La puberté parait 
ètre la limite la plus naturelle à proposer. RYNENBROECK. 


P. Sollier. SUR LE ROLE DES IMPRESSIONS KINESTHESIQUES DANS LA MALADIE DU DOUTE. 
(Ann. médico-psychol., mai-juin 1901.) 


L'auteur rapelle que la maladie du doute ne tient pas toujours à des troubles de la 
mémoire. Il fait remarquer que le mécanisme est quelquefois plus coraplexe et com- 
prend des impressions kinesthésiques très nettes : deux malades, par exemple, qui 
craignaient l'une de mettre des épingles dans les carafes, l'autre de les porter à la bou- 
che et de les avaler, ressentaient une contraction dans le bras. Ces malades avaient 
l'impression vague du mouvement nécessaire ponr accomplir l'acte qu'elles redoutaient 
et le doute sur la réalite de cet acte survenait; d'une part, elles avaient la sensation 
kinesthésique de l'acte et, d'autre part, aucun de leurs sens ne confirmait la réalité de 
cette impression. Le sens interne se trouve en opposition avec les sens externes; 
le doute na de cetle opposition sans qu'il soit nécessaire de faire intervenir des trou- 
bles de conscience et de la mémoire. Sollier ajoute : 


« Je pourrais citer plusieurs autres cas analogues oü le róle des impressions kines- 
thésiques est tout aussi manifeste. Dans l'un d'eux, il se joignait quelquefois des 
illusions de la cénesthésie qui étaient de telle invraisemblance que le sujet reconnais- 
sait lui-même qu'il était impossible qu'il eût accompli l'acte qu'il redoutait. Le cas 
auquel je fais allusion est celui d'un jeune homme qui se figurait, en effet, porter sa 
main à ses parties génitales et projeter du sperme ou d'autres liquides sur les personnes 
qui se trouvaient devant lui, ou bien toucher les plaies, les boutons qu'il voyait à d'au- 
tres personnes et mettre ses mains dans les saletés qu'il pouvait rencontrer. Aussi 
passait-il son temps à se contracter les bras derrière le dos pour résister à ce qu'il 
appelait ses mouvements nerveux. Or, un jour, il sentit son bras s'allonger tellement 
qu'il pouvait atteindre un mur situé à plus d> 30 mètres, passer par-dessus et plonger 
avec là main dans des ordures situées de l'autre côté. Il reconnut cette fois que ce 
n'était pas possible et qu'il était le jouet d'une illusion ; mais cela ne l'empécha pas du 
reste de rester absolument convaincu que dans tous les autres cas les mouvements qu'il 
croyait exécuter n’etaient pas éralement une simple impression subjective. Maïs ce qui 
le confirmait dans son doute, c'est qu'il avait constaté que lorsqu'il se sentait ainsi 
poussé à faire ce qu'il ne voulait pas, il avait comme un vertige qui lui faisait perdre la 
conscience nette des choses, et que dés lors il était incapable de savoir combien cela 
durait et ce qu'il avait fait pendant ce temps. | 

» Illusion kinesthésique des mouvements nécessaires à l'acte que l'on redoute, con- 
tredite par les sens externes, mais obnubilation de la conscieuce, permettant de ne pas 
tenir compte du controle de ces derniers, équilibre par conséquent entre deux impres- 
sions dont la seconde est sujette à caution: tel me parait être le mécanisme du doute 
dans certains cas de phobie ». ۱ 
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Le onzième Congrès des Médecins Aliénistes et. Neurologistes de France et des pays de 
langue française, se tiendra cette année à Limoges, du jeudi |" août au mercredi 7 aoüi, 
sous la présidence de M. GILBERT BaLLET, avec M. le D' DoursouT, directeur-médecin 
en chef de l'asile d'aliénés de Naugeat, comme secrétaire général. Le prix de la ooti- 
sation est, comme d'habitude, de 20 francs. 

Voici le programme des journées : 


PROGRAMME 


JRUDI ler aour. — lO heures. — Séance solennelle d'ouverture du Congrés à l'Hôtel 
de Ville. 

2 heures. — Séance à l'Hótel de Ville. Installation du bureau. Nomination des Pré- 
sidents d'honneur. 

Discussion de la première question du programme : Le délire aigu, rapport de 
M. CARRIER. 

Jeudi soir, punch oftert aux membres du Congrès par le corps médical de Limoges. 


VENDREDI 2. — Excursion à Saint-Priest-Taurion; départ pour Saint-Priest-Taurion , 
en chemin de fer ou en voiture, au choix des congressistes. 

A9h.12, séance à l'école communale; communications. Déjeuner individuel. 

A 2 heures, séance à l'école; communications. Retour à Limoges en voiture pour le 
diner. 


SAMEDI 3. — À 9 heures, séance à l'Hôtel de Ville. Discussion de la deuxième ques- 
tion : Physiologie et pathologie du tonus, des réflexes et de la coutracture, rapport de M.Crocq. 

A 2 heures, continuation de la discussion ; communications. 

Le soir, banquet du Congrès par souscription. 


DIMANCHE 4. — Excursion à Saint-Goussaud (Creuse.) Départ de Limoges en chemin de 
fer; déjeuner à Saint-Goussaud ; retour à Limoges en voiture par les vallées du Taurion 
et de la Vienne. 


Lunpi 5. — À 9 heures, séance à l'Hôtel de Ville. Discussion de la troisième question : 
Le personnel secondaire des asiles d'aliénés, rapport de M. Taquer. 
A 2 heures, séance à l'Ecple de Médecine ; Communications avec projections. 


Marni 6. — Matinée, visite de l'asile de Naugeat ; déjeuner au Cluzeau, propriété de 
l'asile. 
A 4 heures, visite d'une fabrique de porcelaine. 


MERCREDI 7. — Excursion à Uzerche (Corrèze). 


I. — Les membres du Congres sont priés de faire connaitre immédiatement s'ils sont 
dans l'intention de prendre part au punch du corps médical de Limoges, à l'excursion 
de Saint-Priest-l'aurion, au banquet du Congrès, à l’excursion de Saint-Goussaud, à la 
réception de l'asile et à l'excursion d'Uzerche. | 

Il. — Messieurs les adhérents au Congrès qui désireront profiter de la réduction de 
demi-place que consentent habituellement les Compagnies de chemin de fer, sont 
invités à joindre à leur adhésion, ou à adresser directement à M. Gilbert Ballet, prési- 
dent du Congrès, 39, rue du UGénéral-Foy, à Paris, l'indication : 3 

l* De leur gare de départ, et, sile voyage exige un trajet de plusieurs réseaux, de la 
gare de départ sur chaque réseau ; 

Z De la classe en laquelle ils désirent effectuer le voyage; 

3' Des membres de leur famille qui les accompagnent, peur le cas où les Compagnies 
consentiraient à étendre la réduction demi-place aux membres de la famille. 

IIl. — Nous rappelons également la nécessité d'envoyer les titres de communications 
ou lectures que les congressistes se proposent de faire. 
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Attentat contre le docteur Loir. — M. le docteur Loir, neveu du grand Pasteur, qui s'est 
adonné avec succós et distinction aux études créées et patronnées par son illustre 
oncle (l), et qui était placé, depuis plusieurs années, en qualité de directeur, à la tête de 
l'Institut Pasteur, à Tunis, vient d'être victime d’un grave attentat. Un de ses prépara- 
teurs, nommé Panet, en proie à un accès de délire de persécution, a déchargé son revolver 
sur le docteur Loir, au moment où celui-ci arrivait à l'Institut, et deux balles l'ont 
atteint, l'une au cou, l'autre à la tête. 

Le docteur Loir a demandé, lui-méme, à être transporté à l'hópital,et nous apprenons 
que l'extraction des balles a pu étre facilement faite, et qu'à part un peu de fióvre, il ne 
s'est pas produit, jusqu'à présent, de complication appréciable chez le blessé. 

(Revue de Thérapeutique). 

(1) Ceux que ces questions intéressent n'ont pas oublié, sans doute, le voyage du doc- 

teur Loir en Amérique, pour y mettre en pratique les moyens de destruction des lapins, 


infestant le pays, par la méthode pastorienne. 
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TRAVAIL ORIGINAL 


Considérations sur les noyaux moteurs médullaires 


innervant les muscles 


par F. SANO 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 29 juin 19o1) 


Parlant ici il y a quatre ans des nombreux noyaux moteurs de la 
moelle épiniére, je disais que l'avenir nous ferait connaitre la fonction 
de chacun de ces noyaux et qu'on les désignerait alors par le nom des 
muscles qu'ils innervent. ; 

De nombreuses recherches et de multiples expériences, que je ne pus 
malheureusement publier en détail, faute de ressource et de temps, me 
firent admettre qu'il fallait étudier la localisation de l'innervation de 
chaque muscle en particulier, et que l'on arriverait à la conclusion que 
« chaque muscle a son noyau d'inner- 
vation distinct». 

« Comme dans le bulbe, la protu- 
bérance et le pédoncule cérébral, il 
existe dans la moelle épinière des 
noyaux moteurs déterminés pour cha- 
cun des muscles qui en reçoivent leur 
innervation. » 

Cette conception fut particulière- 
ment combattue par Van Gehuchten 
et De Buck, qui arrivèrent è la con- 
clusion que /a localisation motrice 
médullaire est une localisation seg- 
mentaire. Les travaux ultérieurs de 
Van Gehuchten et de ses élèves Nelis 
et De Neef (1) renforcèrent la pre- 
miére impression du maitre. 





Big: A (1) VAN GEHUCHTEN et Dre NEEF. Les 
18. noyaux moteurs de la moelle lombo-sacrée. 
Milieu du troisième segment sacré (Le Névraxe, p. 201, 1900.) 
intermédiaire entre les coupes j. et k. Ces auteurs disent qu’il existe une diffé- 
du schéma des noyaux dela moelle rence assez sensible entre le schéma que j'ai 
lombo-sacrée donné et mes premières recherches. J’ai, en 
6, noyaux des muscles postérieurs de la effet, modifié en deux ou trois points mes 
jambe, y compris le triceps surae. premières conclusions. Me basant sur les ex- 
7,1, noyaux des muscles intrinséques périences d'Allen Starr et les observations 
du pied. cliniques (peu explicites, il est vrai), de Re- 


(D'après le dessin autographié distri- mak, jai, à tort peut être, et contrairement 
bué le 26 février 1898 à la Société à mes propres recherches, fait remonter 
belge de Neurologie.) une racine plus haut le noyau moteur du 
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A l'encontre de ces idées, Marinesco a prétendu que chaque nerf tire 
ses origines d'un noyau principal et de noyaux accessoires, le noyau 
principal constituant une masse bien circonscrite, excepté pour le médian 
et le cubital qui ont un noyau principal commun. Chaque nerf, périphé- 
rique médullaire, aurait donc son noyau d'origine, comme c'est le cas 
pour le bulbe. 

Ce n'est pas sans étonnement que nous avons lu l'opinion de Dejerine 
dans son excellent ouvrage sur la séméiologie du systéme nerveux. En se 
basan sur la distribution périphérique des paralysies dans les diverses 
affections de la moelle, cet auteur en arrive à admettre que cette distri- 
bution est toujours radiculaire, et que. par conséquent, la localisation 
médullaire doit également être radiculaire. 

« En résume, dit-il, rien ne prouve qu'il existe dans la moelle des 
localisations motrices segmentaires, ainsi que l'admettent Van Gehuch- 
ten et De Buck. I] n'y a pas non plus une localisition diffuse (Mari- 
nesco), il n'y a pas davantage une localisation motrice pour chaque 
muscle ducorps (Sano) Tout démontre, au contraire, ainsi que je viens 
de l’exposer, que dans la moelle la localisation motrice est une localisa- 
tion radiculaire. 

En d'autres termes, les racines antérieures de la moelle épinière pro- 
viennent de noyaux étagés les uns au-dessus des autres dans toute la 
hauteur de l'axe gris antérieur; chaque noyau ne fournissant de fibres 
qu'à la racine correspondante. On verra plus loin qu'il en est de méme 
pour les localisations de la sensibilité. » (p. 793). 

C'est l'idée défendue par Masius et Vanlair en 1870. Nous savons par 
là que l'origine réelle des racines motrices se trouve dans lge amas cel- 
lulaires de la corne antérieure situés au niveau de la pénétration radicu- 
laire. Deiters également avait insisté sur ce fait. 


+ 


tibial antérieur. Mais on a fait erreur en disant que j'ai varié en ce qui concerne les 
fonctions du noyau n° 6, la localisation des noyaux innervant les fessiers, le demi- 
membraneux, le demi-tendineux et le biceps crural. Si jai parlé d'une colonne de cel- 
lules qui dans son ensemble agirait sur la Jambe et le pied, mes figures montrent que 
je n'entends par là designer qu'un ensemble compose de noyaux multiples et zettement 
différenciés. J'ai insiste deja sur le noyau 6, à la seance du 26 fevrier 1895. Soc. belge 
de Neur. Les schemas que J'ai distribues à cette occasion et qui ne sont méme pas 
indispensables si on. veut étudier attentivement mon ancien. schema, demontrent que 
nos recherches concordent en tous points D'ailleurs au troisième segment sacre la 
branche centrale du noyau 6 (de ma notation) n'existe presque plus. Il n'existe plus du 
tout dans la partie inferieure de ce segment oü la branche externe subsiste seule. 
Je ne pouvais donc pas y localiser le noyau du triceps sural. Les recherches de 
Van Gehuchten et De. Buck, publiees dans la Xevue Neurologique, contirmaient tout 
cela et cependant ccs auteurs oni cru devoir maintenir qu eux seuls avaient eu raison. 
Or, c'est à eux qu'est dü le ditlerent, car s'etant trompes d'une racine ils n'ont pu 
mettre qu'imparfaitement en rapport leurs resultats et mon schema. Ils ont vu un 
noyau central intact là oü, d'apres moi, toutes les cellules devaient innerver les mus- 
cles de la jambe. Ce n'est qu'aprés deux mois de controverses que l'erreur de la 
numeration des racines (trés excusable du reste au debut de l'étude de ces questions) a 
été definitivement démontrée, mais le different a malheureusement persiste, malgre 
ma demonstration. ü 
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C'est à regret que nous nous voyons obligés de dire que Dejerine 
parait n'avoir rien compris à toute la discussion de ces dernières années 
et qu il perd absolument de vue les nombreux résultats expérimentaux 
et anatomo-cliniques obtenus par la méthode de Nissl. 

Une expression reprise par Dejerine et qu'il est bon de dénoncer 
comme absolument incorrecte avant qu'elle ne passe dans le langage 
courant, est celle de métamérie motrice spinale. 

« Cette localisation motrice segmentaire peut être considérée, si l'on 
veut, comme une véritable rnéfamérie motrice, quoique cette expression 
de métamérie, introduite par Brissaud, ne nous paraisse pas exacte. Elle 
serait alors à rapprocher de la métamérie sensitive sur laquelle Brissaud 
et, aprés lui, Grasset ont appelé l'attention. Mais, tandis que la métamé- 
rie motrice repose sur une base anatomique précise, la métamérie sen- 
sitive ne s'appuie encore que sur quelques faits cliniques. » Telle est la 
conclusion de Van Gehuchten et Nelis. 

Nous ne devons pas vouloir entrer dans cette voie. Nous devons bien 
dire, au contraire, que les segments de la théorie dite segmentaire, ne 
sont que les parties topographiques successives des membres, rien de 
plus. Et la métamérie, aussi bien motrice que sensitive, n'est, en cette 
occasion, rien moins que véritable. Elle n’a aucun rapport avec les 
recherches positives d'embryologie et d'anatomie comparée. Les con- 
sciencieuses recherches anatomiques de Bolk (1) démontrent que pour 
la distribution de la sensibilité, comme de la motilité, une partie (dite 
segment) de membre trouve son origine dans la fusion de portions 
métamériques souvent très éloignées et que les parties constituantes 
sont diverse- pourla peau et pour les muscles. Pour la peau, à un 
endroit donné, la neuvième et les cinquième et sixième métamères se 
trouvent réunies sans intermédiaire de la septième ni de la huitième; 
de même, les quatrième et cinquième s'unissent à la dixième. La théo- 
rie dite segmentaire ne suppose pas, jusqu'ici du moins, des concor- 
dances embryologiques. Nous tenons à dire cependant que les données 
admises par Bolk pour la topographie des myomères ne sont pas entiè-- 
rement en opposition avec les résultats annoncés par Van Gehuchten 
et ses collaborateurs, mais ils démontrent combien l'expression propo- 
sée est défectueuse. 


(1) Bork. Morphologisches Jahrbuch. (de Gegenbauer). — Beziehungen zwischen Ske- 
let, Muskulatur und Nerven der Extremität (Bd. 21). — Rekonstruction der Segmen- 
tirung der Gliedmassenmuskulatur dargelegt an den Muskeln des Oberschenkels und 
des Schultergürtels. (Bd. 22, s. 357). — Die Sklerozomie des Humerus (Bd. 23, s. 391). 
— Beitrag zur Neurologie der unteren Extremität der Primaten (Bd. 25, s. 305). 
Die Segmentaldifferenzirung des menschlichen Rumpfes und seiner Ex: remiiáten. 
(Bd. 25, s. 465; bd. 27, s. 630; bd. 28, p. 105, sr fig.) Die homologie der Brust und 
Bauchmuskeln. (Bd. 27, s. 317). 

Bork. en en ander uit de segmentaal anatomie van het menschelijk ۰ 
(Nederlandsch Tijdschrift voor geneeskunde, 1897.) 

COENEN. Over de pėriphere uitbreiding, enz. (Psychiatrische en Neurologische Bla- 
den, Bd. 247, 1900.) 
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Les travaux publiés, en ces derniers temps, par les auteurs qui se sont 
occupés de la question, ne me paraissent plus aussi contradictoires et les 
propositions que j'ai cru pouvoir avancer gagnent du terrain. 

Il n'y a déjà plus d'opposition essentielle entre les idées de Van 
Gehuchten et la conception de l'innervation musculaire spécialisée. 

« Il est incontestable que chaque muscle du corps, par cela méme qu'il 
reçoit un certain nombre de fibres nerveuses, doit être en connexion 
avec un certain nombre de cellules de la substance grise du névraxe, 
mais il n’est pas encore prouvé jusqu'à présent que les cellules en rap- 
port avec un muscle donné, forment un amas cellulaire assez nettement 
distinct pour qu'on puisse lui donner le nom de noyau. 

Ce dont nous sommes, d'ailleurs, absolument certain, c'est que les 
groupements zafurels qui existent dans la moelle épinière au niveau des 
renflements ne peuvent pas être considérés comme des noyaux d’origine 
des muscles distincts. Car, s'il en était ainsi, le nombre de ces groupe- 
ments cellulaires devrait étre beaucoup plus considérable (1) ». 

« Groupements na/urels » est une expression quelque peu abusive. 

Pourquoi dans un groupement déterminé, ne peut-il pas exister des 
groupements secondaires tout aussi zaturels que le premier; même si la 
lésion pathologique parvient seule actuellement à les mettre en évi- 
dence. I] n'est méme pas nécessaire d'avoir recours à cette supposition. 
On voit actuellement dans la corne antérieure beaucoup plus de groupe- 
ments naturels qu'on n'en voyait auparavant. Et pluson y regarde, et 
plus on étudie la moelle, plus on en trouve. 

En dehors des noyaux des membres, il y a des quantités d'autres 
groupes moteurs naturels, composés eux aussi de noyaux secondaires 
naturels. C'est d'ailleurs ce qu'admet Van Gehuchten en disant que 
« chacun de ces groupements naturels ou noyaux segmentaires de la 
substance grise médullaire se trouve souvent constitué de trois ou quatre 
amas cellulaires plus petits ». Par groupements za:ureís, cet auteur 
entend donc désigner des groupements morphologiquement assez bien 
délimités pour qu'on puisse les considérer comme l'expression d'une 
différenciation anatomique profonde. Mais les noyaux secondaires sont 
bien souvent aussi indépendants que les groupements d'ensemble, dont 
il est question ici et qui, d'autre part, se fusionnent également souvent 
entre eux. 

Van Gehuchten et De Neef ont figuré séparément dans leur schema 
les noyaux notés 4 et 5 « qui forment ensemble un groupement cen- 
tral » (2). Et si leur théorie de la « métamérie motrice » est vraie, les 
noyaux 3 et 5 devraient eux aussi ne faire qu’un seul noyau.Mais ; pour- 
rait être «considéré, si on veut, commeunepartie renflée de la colonne 2». 


(1) VAN GEHUCHTEN. Le système nerveux de l'homme, p. 525, 1, 1900. 
(2) Le Névraxe, p. 224 et suivantes, 1900. 
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Et d'autre part, «il est difficile de dire si la colonne 5 se continue avec la 
colonne 4 ou avec la colonne 3, ou bien si elle reste indépendante de ces 
deux derniéres». Ce qui n'empécheque«le noyau segmentaire(na£urel ??) 
des muscles de la cuisse est représenté par deux masses cellulaires plus 
ou moins distinctes » et que l'on pourrait au besoin, si on veut, rattacher 
à d'autres noyaux, de l'aveu même des auteurs, comme il résulte de leur 
description et des citations reproduites ici. Nous devons d’ailleurs dire 
que cette description nous parait conforme à la réalité, sauf quelques 
divergences de détail. 

Nous ne sommes pas d'accord avec Van Gehuchten et Nelis quand ils 
nous objectent que la subdivision des noyaux principaux en noyaux 
secondaires « ne saurait exister en réalité » parce que le nombre de ces 
petits noyaux n'est pas en rapport avec le nombre des muscles périphé- 
riques qui en dépendent. (1) Dans les coupes transversales et dans les 
coupes longitudinales. les petits groupements nous paraissent fort nom- 
breux. Il est possible que plusieurs muscles à fontions synergiques et à 
origine embryologique commune aient un noyau commun, cela peut 
arriver pour le facial, par exemple. La multiplicité des groupements 
medullaires répond probablement à la différenciation anatomique et 
fontionnelle des muscles périphériques. 

Pour démontrer que je suis dans l'erreur, il faudrait prouver qu'un 
muscle déterminé, d'origine embryogénique unique, reçoit son innerva- 
tion motrice directe à la fois de deux ou de plusieurs noyaux topographi- 
quement distincts, où d'une manière diffuse d’un grand noyau, concur- 
remment avec d’autes muscles. 

Dans son mémoire sur les localisations motrices médullaires ( 1), C. De 
Neef, parlant de ma conception, dit: 

« S'il est vrai qu'une telle disposition existe dans la moelle, il n’en est 


pas moins vrai que le moyen nous manque actuellement pour la 
déceler. » (2) 


Les preuves manqueraient donc. Voici heureusement un travail des 
plus intéressant de Parhon et Goldstein(3) qui va nous donner l'occasion 
d'en rappeler quelques-unes. 

Ces expérimentateurs sont parvenus à délimiter, chez lechien, un noyau 
qui aurait pour fonction d'innerver le deltoide, le petit rond, (et partiel- 
lement le grand rond et le sous-<capulaire), c’est pourquoi ils proposent 
de dénommer ce noyau, noyau du ner! circontlexe. 


AN VAN GEHUCHTEN et NLIS. La localisation motrice médullaire est une localisa- 
uon segmentaire. (Zournal de Neurologie, 1899, p. 308.) 


2) Académie de médecine, 1901. Le Nerraxe, 1401. p. 102. 
(3) L'origine réelle du nerf circonilexe. (Xerue Neurologique, p. 486, 1901.) 
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« Ce fait ne concorde pas entiérement avec l'opinion de Sano, d'aprés 
lequel les localisations spinales seraient musculaires, c'est à dire que 
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Fig. 1 (datant de 1897) 


LES LOCLAISATIONS MOTRICES AU NIVEAU DE LA MOELLE CERVICALE 


D'une part. les segments médullaires; d'autre part, des coupes sui- 


vant les lignes pointillees. 


Au milieu, les colonnes, noyaux musculaires, vus de face, de la plus 


و 
2 
,3 


4; 
6 


ep 


7 


- 


médiane, I, à la plus laterale, 8'. Les coupes ont une superficie 
quatre fois trop grande par rapport aux autres parties qui sont en- 
viron grandeur naturelle (homme adulto). 


muscles de la colonne vertébrale ( De Neef). 

nucleus diaphragmae ( Kohnstamm, Marinesco, De Neef). 
pectorales (Parhon et (Goldstein) 

dans la coupe b, levator scapulae ; dans c serratus major. 


muscles de l'épaule, deltoideus. supra-spinatus, infra-spinatus, 
sub-scapularis. (De Neef (?), Parhon et Goldstein) 


en c, biceps, brachial antérieur, choraco brachial (partie de la 


colonne H de De Neef, noyau du musculo-cutané de Marinesco), 
etc. 


Les travaux des auteurs, cités entre parenthése, ont confirmé l'endroit 


de ces localisations. Des différences peuvent exister quant à la hau- 


teur et à l'étendue des noyaux. 


chaque muscle doit avoir un noyau propre dans 1a moelle. L'opinion de 
cet auteur se trouve pourtant justifiée en ce qui concerne certains muscles 
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téls que le diaphragme, le grand pectvral, le biceps crural (ce dernier a 
son centre d'origine dans le groupe central du noyau du sciatique). 
Cependant il ne nous semble pas que jusqu'à présent l'opinion de Sano 
puisse se généraliser, car si l'on veut bien tenir compte des faits que nous 
avons rapportés en ce qui concerne la localisation du nerf circonflexe et 
des recherches antérieures que l'un de nous a faites avec Popesco (4), 
relatives à l'étude de l'origine réelle du crural et de l'obturateur, on 
verra que les localisations spinales ne sont pas toujours musculaires. En 
effet, quoique ces nerfs innervent chacun plusieurs muscles, ils ne sont 
représentés respectivement dans la corne antérieure de la moelle que 
par un seul noyau. » 

Je tiens d'abord à noter que les localisations que j'ai indiquées bien 
qu'approximativement pour certains muscles cités dans cette étude, se 
vérifient. 

NUCLEUS DIAPHRAGMAE. — Plus personne ne met ca doute 
la localisation du noyau du diaphragme. 

« Les neurones moteurs qui entrent dans la constitution du nerf dia- 
phragmatique, ont leurs corps cellulaires groupés en un long noyau 
spinal qui occupe la partie centrale de la corne antérieure, depuis la 
partie inférieure du troisiéme segment cervical jusqu'à la partie moyenne 
du sixiéme segment. | 

Les corps cellulaires, de grandeur moyenne, sont groupés en petits 
noyaux secondaires superposés, dont les supérieurs ou apicaux innervent 
les faisceaux antérieurs du diaphragme qui s'attachent à l'appendice 
xyphoide; les groupes moyens, successivement les dirférents faiscsaux 
moyens du muscle; et les groupes inférieurs 03 ciulaux, les piliers du 
diaphragme. » | 

NUCLEUS PECTORALIUM. — Je neconna:s pas le travail cité concer- 
nant le noyau du grand pectoral (1). D’après ce qui en est dit, ce noyau 
occuperait le centre de la corne antérieure et persisterait sur toute la 
hauteur du sixième segment (chez le chien). C'est ce que j'ai cru pouvoir 
affirmer également dès 1897, au premier Congrès International de Neuro- 
logie « Nous avons pu contrôler, par l'anatomie comparée et l'expéri- 
mentation chez les animaux (chat et pigeon), la situation du noyau du 
pectoralis major.» 

En effet, rien n'est instructif, à ce sujet, comme l'étude comparée de 
la moelle de ces deux animaux si essentiellement différents au point de 
vue de leurs muscles pectoraux, et l'expérimentation chez le pigeon est 
des plus faciles, bien qu'on n'obtienne pas toujours des résultats positifs 
(ce qui est dà probablement à la technique de section ou. d'arrachement 


(4) Roumanie médicale, n? 3, 1899, n? 1-2, 1900. 


(1) PARHON et GOLDSTEIN. Cercetari asupra localisatiunei spinale a muschilor pec:o- 
rali la om si la caïne. (Romania medicaia, septembre 1600.) 
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du nerf, comme Van Gehuchten et De Neef le feront remarquer). On 
ouvre la peau, on détache l'insertion du grand pectoral, et, dans l'espace 
béant, le nerf du grand pectoral peut étre isolé et arraché trés facilement. 
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Fig. 2 


COUPE PARTIELLE LONGITUDINALE (FRONTALE) DU 
NUCLEUS DIAPHRAGMAE UU LAPIN 


C, la coupe examinée, grandeur naturelle, avec la surface reproduite 
barrée; épaisseur 30 microns. — V.r.c.. cinquième racine cer- 
vicale. 

e, epaisseur relative de la coupe par tapport à l'agrandissement 
(40 diamètres) de la fig. FMA, fissura mediana anterior; FA, tasci- 
culus anterior; FL, fasciculus lateralis. 

A droite, les noyaux médians ; à gauche, les noyaux latéraux ; au 
milieu, les cellules modifises par réaction chromolytique, leur 
contour est seul indiqué, elles constituent par leur ensemble le 
noyau d'innervation du diaphragme. 

(Coloration par la msthode de Nissl. Dessins à la chambre claire 
de Nachet. Obj. 3, ocul. 1, Nachet.) 

(Cette figure appartient au Yournal médicai de Bruxelles, 20 oc- 
tobre 1898.) 


Il existe, dans la moelle de l'homme, un noyautrès analogue, en situa- 
tion centrale, un peu en dehors du nucleus diaphragmae, étendu du qua- 
trième segment au septième (2). 





(21 Dans la livraison d'oct.-nov. 1807 des Annales de la Société médico-chirurgicale 
d'Anvers s'est glissée une erreur, les muscles de noyau 3 étant attribués à ceux du 
noyau 4, et vice-versa. Dans toutes les autres publications et dans le tiré à part, la nota- 
tion est exacte. 
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La dissection des plexus doit nous faire penser que ce noyau principal 
doit en contenir des secondaires. Sa partie supérieure n'innerve proba- 
blement pas le pectoral qui ne reçoit pas d'innervation du quatriéme 
segment médullaire. — La partie inférieure doit innerver le petit pecto- 
ral. — La partie moyenne le grand pectoral. 
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Fig. 3 


QUELQUES MUSCLES DE L'EPAULE ET DE LA RACINE DU MEMBRE SUPÉRIEUR 
DANS LEUR SITUATION D'ORIGINE MÉTAMÉRIQUE 


( Anordnung des dorsalen zonopterygialen Muskelanlagens von der 
Rückenseite betrachtet. Die Extremitàt nochtransversalabstehend 
gedacht. — Die Skeletumrisse punktirt angedeutet. — Bork. 
Morphologisches Jahrbuch, Bd 28, 1899, p. 116.) 


D’après Bolk (1), les trois faisceaux successifs du grand pectoral ap- 
partiennent chacun à un segment métamérique du corps.Trois myomères 
participent à sa formation, les cinquième, sixième et septième. Nous 
pouvons nous attendre à ce que le faisceau claviculaire soit innervé par 
cette partie du noyau qui existe dans le cinquième segment médullaire, 
le faisceau sternocostal par celle du sixiéme segment, et le faisceau 
abdomina!', par celle du septième segment. Et cependant, comme pour 
le diaphragme, ces parties constitutives très unies dans la direction lon- 
gitudinale de la moelle, sont fort bien différenciées dans le sens transver- 
sal et gardent une indépendance suffisante des autres noyaux voisins. 

Des parties musculaires de la méme métamére ont donc pris des desti- 
nations diverses, se sont groupées avec des faisceaux des segments 
voisins pour faire, d'une part, cet ensemble qui est le diaghragme et 
d'autre part, le grand pectoral, et dans la moelle s'est produit une diffé- 
renciation anatomique et fonctionnelle corré/ative.: 

Les muscles du bras ont comme origine les 5me, 6m°, 7me, &me,gme méta- 
mères. Le bourgeon qui formera le membre supérieur se couvre, à l'ori- 
gine, de bandes longitudinales musculaires que des crétes osseuses, des 
plis articulaires et des attaches tendineuses segmenteront. 


"D Bork. Loc. cit. Bd. 27, s. 66. 
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sions de De Neef: « Les cellules de la colonne A n'ont été vues 
modifiées dans aucune de nos expériences; nous croyons pouvoir la 
mettre en rapport avec les muscles de l'épaule » (p. 108). 

C'est donc par exclusion que cet auteur a procédé. Ses figures ne se 
superposent pas facilement à ceux de Parhon et Goldstein ' 1). La seule 
ressemblance que nous y trouvionsc'est que la figure du sixième segment 
cervical de Parhon et Goldstein ressemble au septiéme segment de De 
Neef. Mais la colonne C de De Neef innerverait les muscles de l'avant- 
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Fig. 5 
ORIGINE RÉELLE DU NERF CIRCONFLEXE (Parhon et Goldstein) 
5۳۴ segment cervical Dn: segment cervical 


Groupe antéro-interne (du nerf phre- Cellules du noyaudu circonflexe en chro- 
nique), groupe antero-externe, molvse. L:e noyau du grand pecto- 
groupe central (grand pectoral), ral, en dedans, intact. 
groupe postéro-externe, groupe 
externe du N, circonflexe. 


bras. Le groupe externe de P. et G., qui lui parait homologue, serait 
l'origine du circonflexe Si nous admettons, au contraire, que ces trois 
auteurs sont d'accord sur la notation des racines, alors le noyau du cir- 
conflexe se trouve approximativement là où Nelis localise les muscles 
de l'épaule. Mais il reste à voir si le deltoïde n'est pas un muscle du 
bras, (Bolk, Parhon et Goldstein). 

Par exclusion, j'ai assigné au groupe de noyaux n° 6 du renflement cer- 
vical, l’innervation de quelques muscles de l'épaule (les pectoraux excep- 
tés) c'est-à-dire, le deltoïde, grands et petits ronds, sus-et sous-épineux, 
sous-scapulaire. 





(1). En tenant compte que, dans l’article original paru dans la Rerue Nenrologique, on 
a fait erreur pour la notation des figures, fig. 1 doit être z et vice-versa, 
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La situation, indiquée expérimentalement par Parhon et Goldstein, est 
de nature à confirmer mon 7 vpotAse. J'insiste sur le mot hypothèse, car 
je n'ai pas la prétention de défendre ici une priorité. Tout lhonneur 
d'avoir détermine cette localisation d'une maniére positive revient aux 
infatigables travailleurs de Bucarest Suivant la remarque fort juste de 
ces auteurs, on peut, on doit méme considérer le deltoide comme un 
muscle du bras. 

BICEPS FEMORIS. — Le biceps femoris ayant son centre d'innerva- 
tion dans le groupe central du noyau du sciatique, cette localisation 
confirme ce que j'en présumais aprés l'étude de mes premiers cas d'ampu- 
tation et ce que je pouvais en dire dans la suite (1). 


* 
+ * 

On peut objecter à ceux qui croient au groupement des cellules mo- 
trices en noyaux de nerfs, qu'un muscie peut recevoir son innervation 
par des plexus différents et par des nerfs différents, tout en n'étant trés 
probablement sous l'influence que d’un seul noyau médullaire (Trape- 
zius, Sternocléido-mastoideus Adductor magnus). C'est ce qui nous per- 
met de supposer la raison de la localisation diffuse du nerf sciatique, par 
exemple, et la raison d'étre des novaux accessoires que Marinesco a dü 
admettre et qui répondent, à proprement dire, aux parties d'un noyau 
dont certaines fibres suivent des nerfs ou des plexus différents pour arri- 
ver à destination. 

Pour prouver que la conception de l'innervation musculaire spé: 
cialisée est erronée, il ne suffit pas d'avoir démontré que le nerf circon- 
flexe, innervant plusieurs muscles, a néanmoins son origine dans un 
seul groupement médullaire. I] n'est pas prouvé, tout d'abord, que ce 
noyau qui parait morphologiquement assez indépendant des noyaux 
voisins, l'est également des novaux sus- et sous-jacents, et qu'il n'est pas 
constitué de groupes distincts, ce que des coupes longitudinales pour- 
raient nous montrer. 

Une lame musculaire d'origine embrvogénique commune peut avoir 
pour foyer d'innervation une succession de groupes cellulaires simi- 
laires sur une certaine hauteur de la moelle, mais formee de groupe- 
ments secondaires en rapport avec les faisceaux métamériques successifs 
de la lame musculaire 

Je disais, en 1897, parlant des muscles dorsaux et abdominaux : « ce 
qui rend leur étude particulièrement laborieuse, c'est que ces muscles 
sont en réalité constitués par un grand nombre de faisceaux distincts 
qui correspondent chacun à une métamère. 


(1) « Nous ne savons pas cxactement où placer le centre des muscles demi-membra- 
neux, demi-tendineus et biceps, peut-étre se trouve t-il vers le centre de la corne >. 


(Journal de Neurologie, 1897.) —- « A la partie moyenne du quatrième segment lom- 
baire vers la partie c:ntrale de la corne antérieure. on voit apparaître le noyau des 
llechisseurs du genou (senui-tendinosus, semi-membranosus, biceps) ». Anvers 1897. — 


Congres de Bruxelies 18,7. 
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Il en résulte que les noyaux d'origine ne sont probablement pas 
rangés en une colonne ininterrompue, mais qu'il existe de distance en 
distance, dans chacun des segments médullaires, de petits noyaux spé- 
ciaux pour chacune des parties constituantes des grands plans muscu- 
laires ». 

D'autre part, des muscles formés de faisceaux appartenant à des 
métamères successives peuvent avoir un noyau unique, dont la consti- 
tution intime rappellera néanmoins encore admirablement la fusion 
originaire. C'est ce que Kohnstamm a si bien démontré pour le noyau du 
diaphragme. 

Il en est probablement de méme pour d'autres muscles, le /a£issimus 
dorsi et le pectoralis major, par exemple. 


Nous avouons que larelation du deltoideet du petitrondnenóus semble 
pas trés claire, mais pour démontrer que la conception d'une innervation 
musculaire différenciée, est fautive, il faudrait démontrer que l'origine 
de la branche qui se rend au deltoide est diffuse et mélangée à celie de la 
branche du petit rond, également diffuse. Ce qui n'a pas été fait 


Nous pouvons admettre qu'un nerf ait son noyau d'origine relative- 
ment bien délimité, dans certains cas il v a superposition donc du 
noyau innervant un muscle ou un groupe de muscles et l'étendue de 
l'origine réelle du nerf, c'est ce qui arrivera chaque fois queles expérimen- 
tateurs s adresseront à des nerfs qui n'innervent qu'un muscle ou des 
muscles de méme origine et d'action synergique. 


Plusieurs muscles innervés par un mémenerfpeuventavoir une origine 
embryologique commune, comme c'est le cas pour beaucoup de muscles 
de la téte, et alors le groupement des noyaux de ces muscles pourra 
donner l'image d'un noyau d'ensemble qui est l'origine réelle du nerf. 


Voilà encore un cas oü nous pourrons absolument admettre les déno. 
minations proposées par Marinesco, Popesco, Parhon et Goldstein. 


Mais les concordances cesseront chaque fois qu'on s'adressera à des 
nerfs trop complexes, et c'est alors qu'on aboutit à des origines réelles 
diffuses ou des complications de noyaux accessoires. 


Ayant donc à choisir entre la dénomination de zoyau du diaphragme 
et noyau du nerf bhrénique(Kaiser, Kohnstamm, Marinesco), j'ai préféré 
la premiére dénomination pour conserver désormais plus d'unifoimité 
dans la nomenclature et plus de précision dans les termes. La distribu- 
tion des plexus et des nerfs, leurs variationstropographiques, dépendent 
de circonstances souvent étrangéres à leur fonction. Ils prennent une 
direction favorable, un endroit protégé, s'unissent aux branches voisines 
pour augmenter leur résistance. Le point de départ et le point d'arrivée 
des faisceaux de fibres sont seuls en rapport avec leur fonction. Leur 
groupement en nerfs dépend des nécessités de direction et de voisinage. 
Mais, l'appareil nerveux central reste en corrélation anatomique et fonc- 
tionnelle avec l'organe qu'il innerve. 
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Ce qui domine, à mon avis, les résultats précis obtenus chaque fois 
que l'innervation d'un muscle a pu étre étudiée isolément ou à peu près, 
c'est que malgré la complexité des nerfs et de leurs plexus, malgré les 
déviations croissantes du type morphologique primitif, l'appareil neuro- 
musculaire périphérique, c’est-à-dire le muscle avec les neurones qui 
l’innervent, conserve son unité anatomique et fonctionnelle. Dans cer- 
tains cas méme, l'innervation de chacun des faisceaux musculaires forme 
un tout et reste spécialisée. 

Pourvu qu’on accepte la localisation d'un seul noyau d'innervation 
musculaire par an, cette conception, si elle ne se généralise pas, comme 
le prétendent Parhon et Goldstein, n'en commence pas moins à s'étendre 
d'une manière très satisfaisante. 

Les neurones de la sensibilité musculaire restent localisés au même 
niveau de la moelle où existe le noyau musculaire, c'est ce que l’on peut 
observer, dans les cas favorables, en étudiant concurremment la moelle 
et les ganglions spinaux (1). 

Les relations directes qui, par là, se trouvent favorisées, nous font 
entrevoir la base anatomique de l’unité fonctionnelle neuromusculaire. 
Le muscle, les neurones sensitifs et les neurones moteurs forment un 
ensemble physiologique qui se trouve sous l'influence d’autres centres 
ou qui est associé par des voies directes et indirectes avec d'autres grou- 
pements similaires, mais qui constitue néanmoins un premier ensemble 
élémentaire suffisamment individualisé pour que nous puissions tout 
d'abord le considérer en lui-même. 

Nous pouvons comprendre comment les neurones sensitifs muscu- 
laires fournissent les premières excitations tonifiantes au noyau moteur, 
assurent la coordination des contractions des faisceaux élémentaires et 
garantissent leur synergie fonctionnelle. 

D'autre part, rien ne s'oppose à admettre que c'est dans ce « circuit 
électro-(?) neuro-musculaire », dont nous entrevoyons plus clairement 
l'anatomie, que les circuits nerveux dérivés puisent, en grande partie, 
l'énergie primordiale, leurs propres échanges nutritifs étant insuffisants 
à la fournir (2). (3) 


(1) SaNo. Localisations medullaires motrices et sensitives. (Journ. de .Neur., 1803, 
p.129. — Journal médical, 20 octobre 1898.) 


(2) HEGER. De la valeur des echanges nutritifs dans le système nerveux. (7raraux 
de labor. de l'institut Solray, 1898.) 


(3) Ce n'est qu'après la correction des épreuves de ma communication que j’ai eu 
connaissance du recent travail de Marinesco : Recherclies expérimentales sur les loca- 
lisations motrices spinales | Revue Neurologique, 1901, p. 587). publié d'ailleurs apres 
que ma communication eut ete donnee à la Société Belge de Neurologie. 

J'analyserai prochainement les nouveaux faits intéressants produits par Marinesco. 
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SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Séanoe du 29 Juin 1901 


PRÉSIDENCE DE M. LE DOCTEUR GLORIEUX 


M. FRANGOIS est nommé, à l'unanimité, membre titulaire. 


A propos du traitement des vertigineux de l'oreille 


M. LIBOTTE. — En vous entretenant derniérement de l'état vertigineux 
chronique de l'oreille, je n'ai point déterminé avec précision les états morbides 
qui relevaient du traitement nouveau que je préconise. 

Récemment, exposant l'anatomie, la physiologie et la pathogénie du vertige 
auriculaire, ainsi que mon traitement par l'aigrette statique, àla Société d'Elec- 
trothérapie de Paris, un membre, spécialiste en affections auriculaires, 
m'objecta que, dans les scléroses moyennes, jamais la statique ne lui avait 
rendu de sérieux services, et que cependant ses tentatives avaient été nom- 
breuses. | 

Cette objection, résultat d'expériences répétées, a sa valeur. 

De ce que l'on a devant soi une sclérose de l'oreille moyenne avancée, avec 
bourdonnements intenses, surdité grande, traités par la statique sans résultat, 
doit-on conclure que l'aigrette statique ne produit rien dans les troubles si 
fréquents du labyrinthe. 

À côté des cas irrémédiables oü le labyrinthe se trouve enclavé par une 
coque de tissu scléreux, combien ne rencontrons-nous point de malades déses- 
pérés, souffrant d'une diminution d'ouie, d'autres troubles sensoriels (bruits, 
tintonins), d’une hyperesthésie auriculaire caractérisée par une ouïe doulou- 
reuse, de troubles réflexes de motilité (défaut d'équilibre, titubation, 
diplopie), de troubles vaso-moteurs (sueurs froides, frissons, vapeurs), de 
troubles psychiques (incapacité de travail psychique, neurasthénie cérébrale), 
et qui sont des cas justiciables de notre traitemeut ? 

Ils font légions. 

Les affections de l'oreille externe, de l'oreille moyenne ont toutes une ten- 
dance à agir sur le labyrinthe et à développer les phénoménes que vous 
connaissez. 

Souvent, en guérissant les premiéres, ceux-ci disparaissent, mais pastoujours. 

Là, notre traitement triomphera. Eu plus, il y a les troubles fonctionnels 
de l'oreille interne et les lésions intra-labyrinthiques, qui, souvent, sont consi- 
dérées d'essence nerveuse. 

Que veut dire ici essence nerveuse? 

Comme dans beaucoup d'autres circonstances, cette expression masque la 
cause pathogénique des symptômes. Dans tous les cas, pour tirer le patient 
d'embarras, il importe de définir sa morbidité et savoir que, devant une ma- 
chine aussi compliquée que la nôtre, il faut promener partout l'œil vigilant 
et scrutateur; il faut voir si nous avons une gêne circulatoire, suite de con- 
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gestion, suite d'angine, d'affection pulmonaire, suite d'altérations des vais- 
aux uterolerese) ou de troubles vaso-moteurs (ménopause), de plé- 
thore-abdominal, d'aflection hemorrhoïdaire. Selon les indications pathogé- 
niques, le medecin variera ses moyens d'attaque, et si lestroubles labyrin- 
thiques persistent, c'est que li pression et l'hyperesthesie du nerf auditif n'au- 
ront point cede et; dans ce cas; nous n'administrerons point. de quinine, mais 
nous utiliserons Faugrette. 

^5! nous sommes devant un cas d'aienmie labyrinthique, suite de pertes san- 
puines, de diabète, de dyssenterie, d'albuminurie, d'artério-sclérose, nous 
dirigerons encore laigrette contre les manifestations locales de l'oreille. 
Pourquoi? Parce qu'elle rétablira la circulatton, la nutrition du labyrinthe et 
aura raison de l'etat vertigineux et de ses st mptômes corrélatifs. 

Mai le labyrinthe peut presenter û la suite de traumatisme ou de ménin- 
gite cerebro spinale épidemique, de suppuration de la caisse, une inflamma- 
tion aigue ou chronique. 

D'autres affections microbiennes du voisinage, des manifestations syphili- 
tiques, goutteuses, Comme lemp'oi du salvuilate de soude. peuvent avoir sur 
le labviinthe des influences malsunes, créant l'état vertigineux. 

Apres avoir institué le traitement spécial à chaque cas, l'aigrette statique 
ici encore rendra les services qu'on en attend, st, l'état aigu passé. les phéno- 
menes du labyrinthe persistaitent. 

Il importe de se rappeler que des reliquats d'otite movenne, des états dys- 
crastques,. des. suites d'aflections grippales. des toxenmies par le plomb, les 
licvres 1ntermittentes, l'alcool, le tabac, peuvent occasionnerune hyperesthezie 
passagere ou durable du labvrinthe. Dans ce dernier cas l'aigrette statique 
sera encore d'une efficacité supérieure. 

Les affections d'estomac, avee accompagnement du vertigo a stomaco leso, 
bien traitées, pourront souventdissiperl'état vertigineux, mals, d'autrestois, ces 
affections mettant en relief un peu de sclérose de l'oreille avec un état verti- 
gineux chronique, trouveront dans laigrette la disparition des symptômes 
désespérants. 

Enfin, soit par héridité, soit par suite d'un état général d'artério-sclérose 
avec une ou plusieurs déterminationz, on rencontrera une diminution de l'ouïe 
avec bourdonnements plus où moins fréquents, céphalalgie, peu de tituba- 
tion, certains troubles oculaires. 

Ces phénomènes se seront produits lentement, insidieusement. 

La diagnostic porté sera sclérose de l'oreille moyenne. 

En vain l'on aura utilisé les douches aériennes de Politzer, le massage de 
l'oreille, l'administration de plusieurs médications. 

Le labyrinthe souffrira par voisinage, ne ressemblera point au labyrinthe 
enfermé dans une coque scléreuse. 

Ici encore l'aigrette statique rendra d'immenses services et supplantera par 
ses résultats tous les autres moyens thérapeutiques. | 

Depuis ma récente communication, j'ai regu un cas d'hyperesthesie labyrin- 
thique dont les principaux symptomes étaient: céphalalgie permanente, 
bourdonnements continuels, vertiges peu accusés, mais diplopie nette, amau- 
roses fréquentes, fatigue rapide de la vue. 

Le sujet avait eu la grippe il v a six mois avec angine, et les symptômes 
précités s'étaient développés progressivement. 
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En vain il avait essayé de surmonter ses malaises, en vain il avait essayé des 
traitements variés. 

En quinze jours l'aigrette statique eut raison de toutes ses tortures, la guért- 
son se maintient et plus tard je vous tiendrai au courant de l'état de la 
malade. 


Discussion 


M. CROCO pense, qu'en présence d'un résultat aussi rapide, on peut songer 
à une influence suggestive. Il demande à l'auteur s'il a suffisamment éliminé 
ce facteur: : 

M. LIBOTTE. — Je crois que l'on ne peut ici rien expliquer par la sug- 
gestion. Je comprends l'action de celle-ci dans beaucoup de cas. Mais l'état 
psychique du sujet, l'absence de toute tare névropathique, le diagnostic : 
hvperesthésie du labyrinthe avec ses symptômes réflexes du côté de la vue, 
me portent à croire que j'avais affaire à un de ces cas, que j'ai rencontrés sou- 
vent déjà et dont j'étais certain de la guérison par mon traitement. 

Je ne sais si la suggestion peut guérir les troubles du labyrinthe. Personne, 
^ ma connaissance, n'en a relatédes observations. Mais,ce que J'at observeéà plu- 
sieurs reprises, c'est que de distingués spécialistes, capables de frapper l'ima- 
gination des malades suggestibles avaient, en vain, déployé leurs appareils, 
dont la construction et les fonctions ne manquent pas d'intriguer et de frap: 
per les esprits ; leurs cures étaient restées sans résultat, et Cependant dans la 
suite l'aigrette statique triompha. 


M. DEBRAY. — Chezla dame dont M. Libotte vient de nous entretrenir, 
la cause des troubles nerveux est une attaque d'influenza. Tout en admettant 
que la suggestion puisse avoir une grande influence sur les malades atteints 
de troubles nerveux, je crois que, dans le cas qui vient de nous être décrit, la 
tranklinisation a agi sur les nerfs acoustique et moteurs de l'œil d'une façon 
analogue à celle du courant galvanique dirigé contre les accidents nerveux 
que nous rencontrons si souvent dans les polynévrites dues à l'infection 
grippale. Nous avons examiné récemment, M. De Buck et moi, une malade 
atteinte. de polynévrite du membre inférieur gauche survenue dans le cours 
d'une attaque d'influenza. Je ne puis admettre, avec M. Glorieux, que dans ce 
cas le courant galvaniqus n'ait été pour rien dans la disparition des symp- 
tomes morbides que cette malade présentait. Les conditions de milieu et de 
nourriture, l'entourage de la malade et les soins qu'elle recevait n'ayant pas 
varie, j'ai. vu tres rapidement tous les symptómes s'amender sous l'infuence 
iu courant galvanique. La seule modification qui ait été apportée à son trai- 
tement fut l'injection d'un centigramme de chlorhydrate d'héroïne par Jour, 
pratiquée en deux fois et ce Contre l'élément douleur. 

À propos de ce cas permettez que je vous signale un fait quinous a intrigué, 
M. De Buck et moi. 

En percutant le tendon d'Achille du membre malade, la patiente étant 
agenouillée sur une chaise à siège canné recouvert d'un drap assez épais, nous 
avons vu que le pied, au lieu de s'étendre sur la jambe par suite de la contrac- 
tion musculaire des muscles du mollet, se fléchissait au contraire et produisait 
somme toute un réflexe paradoxal. Nous avons répété plusieurs. fois l'expe- 
rience et chaque fois la méme contraction s'est produite. 
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Il y a quinze jours, je recevais dans mon cabinet un homme atteint de para- 
lysie spinale syphilitique de Erb avec syndrome esquissé de Brown-Séquard 
et, le maladeétant agenouillé sur une chaise à siége canné mais non recouvert 
d'un drap, je fus trés surpris de constater que la percussion du tendon achil- 
léen droit me donnait ce même réflexe paradoxal. 

Seulement, dans ce cas, priant mon malade de s'appuyer exactement et 
également sur les deux genoux, je n’obtins plus pareil phénomène et la per- 
cussion du tendon achilléen me donna une extension du pied sur la jambe 
avec une certaine exagération dans la contraction. 

J'ai cru intéressant de vous rapporter ces faits et surtout de vous faire 
remarquer que de la position du membre inférieur dépend quelquefois la 
forme que preud le réflexe. 


M. LIBOTTE. — Les névrites, les polynévrites ne sont point toujours 
aussi faciles à guérir, ainsi que dernièrement encore je ai vu à la Salpétriére; 
elles restent parfois incurables. 

Quoiqu'il en soit, en supposant que dans mon cas il y eut eu névrite, 
l'aigrette statique, en peu de temps, en a eu raison, si l'on considère que la 
névrite datait de six mois et que les phénomènes allaient en s'aggravant tous 
les jours. 


M. DEBRAY. — M. Libotte admettrait donc qu'un muscle hypertrophié 
ou dont la puissance musculaire serait plus forte, donnerait lieu à un réflexe 
plus puissant. Je ne puis souscrire à cette opinion, car, en clinique, nous 
voyons souvent le contraire. 

Pour expliquer la persistance du réflexe plantaire profond lorsque le réflexe 
rotulien a disparu, on peut, à mon avis, admettre qu'il existe des voies sensi- 
tives différentes dans la moelle pour la sensibilité tendineuse et pour la sensi- 
bilité à la douleur. Si nous concevons une altération syphilitique latérale de la 
portion cervicale, par exemple, nous pourrons observer, en même temps 
qu'une dissociation syringomvyélique du côté opposé, la conservation des 
réflexes tendineux avec disparition des réflexes cutanés. 

S1 nous considérons surtout le réflexe plantaire et le rétiexe rotu ien, nous 
voyons que la contraction du triceps crural, qui peut encore être mise en évi- 
dence par le frólement de la plante du pied, ne peut plus l'être par la percus- 
sion du tendon rotulien, ce qui prouve que la voie sensible de ces deux réflexes 
n'est pas la méme dans la moelle. 

Si, comme M. Laureys l'admet, nos réflexes ne sont que des moyens 
de défense, j'admettrais que la surface cutanée, mise plus rapidement en con- 
tact avec les agents extérieurs que nos tendons ne le sont, porte rapidement 
au cerveau l'impression du contact. 

Je ne comprendrais pas facilement que la sensibilité cutanée ne mette pas 
en action l'activité corticale et que l'arc réflexe médullaire seul permette la 
continuation musculaire sans l'influence de l'excitation de la peau, soit par 
frôlement, soit par piqüre. 

D'ailleurs, les expériences faites par M. Laureys lui-méme et dans les- 
quelles on a annihilé momentanément l'action descellules corticales (chloro- 
formisation), ont démontré que, dans ces conditions, les réflexes cutanés dis- 
paraissent, les réflexes tendineux persistant. 

Cela démontre bien que la sensibilité cutanée a son centre réflexe dans les 
couches corticales. 
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M. DE BUCK. — Le réflexe paradoxal, que M. Debray et moi avons 
observé dans un cas de polynévrite et que M. Debray a observé depuis 
dans un cas de paralysie spinale syphilitique de Erb, me semble étre 
homologue du réflexe paradoxal de Westphal, qu'on produit daas 
certaines circonstances par l'élongation brusque du tendon d'Achille 
(flexion dorsale brusque du pied). Le réflexe, au lieu de se produire dans le 
muscle excité, suit la voie des antagonistes. 


M. SANO. — Si les raisons invoquées par M. Laureys sont d'ordre physio- 
logique normal, le phénomène devrait se présenter cbaque fois. Or, précisé- 
ment quand M. Laureys m'a parlé de sa théorie, je lui ai montré un amputé. 
Il n'y avait pas exagération dans la jambe normale. L'explication par l'in- 
termédiaire de la canne ou de la béquille me parait peu admissible. Si un 
homme, impotent d’une jambe, présente une exagération des réflexes dans 
l'autre jambe normale, sinon en tous points, je serais tenté à y voir un symp- 
tòme pathologique dù à la fatigue ou à l'exténuation, par exemple. 


Considérations sur les noyaux moteurs médullaires 
innervant les muscles 


M. SANO. (Voir le travail original paru dant le présent numéro, p. 28r.) 
Discussion 


M. LAUREYS. — Il n'y a pas de contradiction absolue entre la thèse de 
Sano, soutenant que les centres musculaires dans la moelle sont groupes sui- 
vant des noyaux correspondant à chaque muscle, et celle de Van Gehuchteu, 
soutenant que ce groupement se fait suivant les segments du membre. 
Dans le grand noyau correspondant à un segment de membre, on peut 
concevoir qu'il existe des groupements séparés correspondant à chaque 


muscle. 
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PRATIQUE DE LA MÉDECINE MENTALE, par P. Keraval, directeur de l'Asile d'alienés 
d'Armentiéres. Conférences faites à la Faculté de médecine de Lille. ([n-12 de 487 pages. 
Paris, 1001. Vigot freres, éditeurs.) 

Ce volume renferme les lecons que donne, depuis plusieurs années, Keraval, à l'Uni- 
versité de Lille. L'auteur commence par démontrer que la pathologie mentale doit, dans 
ses grandes lignes, étre connue de tous les praticiens; il fait remarquer les nombreux 
liens reliant la psychiatrie à la pathologie générale; il cite les délires polymorphes, 
toxiques et infectieux, qui accompagnent un grand nombre de maladies générales. 

« Et l'aliénation mentale proprement dite, ajoute-t-il, dont il faut faire le diagnostic 
en ville pour préserver la famille et le malade en temps opportun.Car, enfin, les aliénés 
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qu'on envois dans les établissements spéciaux dans ce but. d'où viennent-ils ? Du centre 
social, des f'umilles. Et qui s'occupe de la société ? qui y vit ? qui a la première mission 
de preserver la société et le malade ? N'est-ce pas le médecin praticien? Il est done le 
premier à pratiquer la médecine mentale.1l doit, par conséquent, connaitre les éléments 
de celle-ci, principalement atin de dépister les maladies mentales, de même qu'il doit 
savoir lire dans un «il les éléments de l'ophtalmologie pour décider de la conduite à 
tenir ». 

L'ouvrage de Keraval est divisé en vingt-neuf chapitres, dont voici les titres : La 
pratique de la medecine mentale. — Les symptomes de l'aliénation mentale. — L'état 
mental des alienes. - L'etat physique des aliénés (sommeil et sensibilité). — L'état 
physique des aliénés inotilite et fonction vegetativess; — Le terrain de l'aliénation 
mentale, -- La classification des maladies mentales. —- La manie aiswuë. — Les folies 
inaniaques, — Le imecanisine des sentiments chez l'homme : sentimen's en rapport 
avec les sensations. — [Le meanisme des sentiments chez l'homme : sentiments en 
rapport avec les conceptions. -- Le mélancolie aiwui. — Les folies mélancoliques. — 
[.a folie à doub'e forme. — La folie systématisée progressive. — La dégénérescencr 
mentale, — La folie eli»z les heréditaires deséunérés, — Les monstruosités mentales — 
La démence. — La folie des phases de la vie. — La paralysis générale. — La démence 
orzanique. — Les folies spina es et nevrosiques. — L'aleoolisme. — Le saturnisme. — 
Le imorplhiinisme.-- Les tolies visceérales. — Les folies par inaladies infectieuses. — Les 
folies diathesiques, -- La conduite du praticien. 

Cet énonce prouve que le livre de Kéraval est des plus complet: le style en est concis 
el clair, Où nv trouvera pas ces développements théoriques et imaginatifs qui caracté- 
risent tint de traites psychiatriques : tout. y est scientifiquement exposé et nettement 
décrit. Nous pensons non seulement, ainsi que le dit l'auteur, que les praticiens 
pourront, en le lisant, s'initier aux principes de la psychiatrie, mais encore que les 
aliénistes le consulteront utilement. CROCQ. 


L HYSTERIK ET SON TRMTEMENT, par Paul Sollier. (In 12 de la Collection ۰ 
cart. 4 francs. Felix Alcan. éditeur, 1901.) 


Ce livre s'adresse pputiculièrement aux praticiens : il est le résultat de douze années 
d'expérience personnelle. L'auteur s'efforce d'établir une thérapeutique pathogénique 
de l'hvstérie : il 1ésume sa théorie physiologique de l'hystérie et il en déduit une théra- 
peutique physiologique. Avec la théorie psychologique antérieure, il fallait être plus 
psychologue que médecin; avec la theorie physiologique, le médecin reprend ses 
droits et l'hystérie, qui semblait, depuis quelques années, devenir inaccessible à la 
compétence médicale, rentre dans le domaine de la clinique et son traitement dans les 
attributions du clinicien. 

L'ouvrage de Sollier est divisé en trois chapitres, ayant pour titres : Nature de 
l'hystérie. — Traitement général de l'hvstérie. — Traitement spécial de l'hystérie. Cha- 
cuu de ces chapitres est traité d'une manière très complète et contient de nombreux 
apercus nouveaux. Nous ne pouvons qu'engager nos confréres à lire attentivement ce 
volume, dont la grande utilité nous parait incontestable. CROCQ. 
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VARIA 


L'AMOUR DU MÉTAL. — M. le D' Féré a publié, dans la Revue Neurologique, une observa. 
tion curieuse, surtout en ce qu'elle montre chez uu sujet l'existence d'une tare mentale 
isolée et sans lien aucun avec quelqu' autre état névropathique. Il s'agit d'un homme 
de 60 ans, riche, mais issu d'une famille de paysans trés pauvres et dans laquelle il est 
impossible de retrouver la trace d'une névropathie. Cet homme qui, dès l'âge de 11 ans, 
cherchait à gagner sa vie, avait des ce moment, le gout des sous neufs et, dés qu'il en 
avait, non seulement les gardait, mais avait soin de les entretenir, les frottant pour les 
conserver brillants. Lorsqu'il gagna de l'argent sérieusement, et même lorsqu'il fut 
devenu très riche, il continua cette habitude; mais il n'était nullement avare, étant au 
contraire charitable et philanthrope. Personne n'avait pu le soupçonner d'une tare men- 
tale. Ala fin de janvier de cette année, il venait d'achever sa soixaniiéme, il a été 
atteint d'une attaque apoplectique, qui l'a laissé avec une hémiplégie gauche et un etat 
de confusion mentale qui ne s'est atténué qu'au. bout d'une quinzaine de jours. Sa pre- 
miére préoccupation a été de se faire apporter une caisse enfermée dans une armoire 
de son cabinet. C'était une caisse plate en chéne solidement et soigueusement ferrée, 
qui avait été faite dans un but déterminé. Quand il fut seul avec sa femme, il designa 
la clef et se la fit ouvrir. L'intérieur répondait à l'exterieur, 11 était soigneusement capi- 
tonne. On y trouva, rangés par annees, des rouleaux de gros et de petits sous, groupés 
séparément et régulièrement enveloppés de papier fin. qui avait été récemment renou- 
velé. Il savait le nombre des paquets, il y en avait 72; il y avait des lacunes de plu- 
sieurs années qu'il connaissait. Les rouleaux placés verticalement et en ordre por- 
taient en haut l'indication de l'année, ils étaient plus ou moins volumineux ; quelques- 
uns ne contenaient qu'une pièce. Aucune de ces pièces ne présente de trace d’oxyda- 
tion ; elles sont plus ou moins ternes, mais la couleur du métal est très distincte ; les 
plus anciennes ont un aspect frotté, qui montre bien la trace des soins dont elles ont été 
l'objet. M. B... s'est fait ouvrir successivement tous les paquets, touchant les pieces, les 
considerant avec plaisir, dont l'expression de son visage donne des preuves évidentes, 
surtout quand il s'agit des plus anciennes. Quand il eut tout passé en revue, il demanda 
qu'on laissåt la caisse dans sa chambre en ajoutant: « Vous n'y comprenez rien, ces 
pieces de cuivre ne valent rien, mais j'y tiens plus qu'à tout ce que je possède ; elles 
nous ont porté bonheur à tous : il me semble que je mourrai si on les laisse prendre par 
la rouille. » Il marquait depuis un grand plaisir chaque fois que sa femme lui montrait 
ses sous et en prenait soin; il demandait les plus anciens, il les touchait, les palpait de 
sa main libre, puis les faisait essuyer avant de les remettre en place dans leurs rouleaux 
respectifs. Les sous sont restés nets, mais M. B... a succombé récemment à une nou- 
velle attaque. 

À part une légére asymétrie faciale aux dépens du côté gauche et préexistant à l'at- 
taque, il n'existait pas de stigmates tératologiques caractérisés. 

Malgré l'absence de tout autre stigmate, il faut bien considérer cette attitude 
comme la manifestation d'une tare mentale. Si on en juge seulement par la conduite, il 
s'agissait bien d'un amour pur du métal sans valeur ou n'ayant que secondairement 
une valeur symbolique, sur laquelle un homme d’ailleurs intelligent ne pouvait pas se 
faire d'illusion. La valeur du symbole, au point de vue spécial de l'individu, s'était 
accrue à mesure que les souvenirs qui se rattachaienl aux acquisitions successives 
s'étaient accumulés; mais le sentiment insp'ré par le métal, n'a jamais eu rien de com- 
mun avec l'avarice. 


Ce cas eston ne peut plus propre à illustrer la différence qui existe entre l'amour 
du métal et l'avarice. 


(Journal de méd. et de chir. pratiques.) 
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XIV’ Congrès international de médecine. — Les travaux préparatoires du X1X* Con- 
grès international de médecine ont commencé. Le comité exécutlf a été constitué ainsi 
qu'il suit : Président : Professeur Julian Calleja y Sanchez ; Secrétaire général : M. An- 
gel Fernandez Caro y Nouvilas; Trésorier : M. José Gomez y Juna; Membres : Les Pré- 
sidents et secrétaires des sections. 

Extrait du règlement. — ARTICLE PREMIKR. — Le XIV* Congrés international de 
médecine se róunira à Madrid, sous le patronage de LL. MM. le roi D. Alphonse XIII et 
la Reine régente, du 23 au 30 avril 1903. La séance d'ouverture aura lieu le 23 avril et 
celle de clóture le 30 avril. Le but du Congrés est exclusivement scientifique. 

ABT. l. — Le montant de la cotisation sera de 30 pesetas. Cette somme doit étre 
versée, au moment de l'inscription, et à partir de ce jour, jusqu’à l'ouverture du Con- 
grés, au secrétariat général (Faculté de médecine, Madrid), lequel remettra à l'inté- 
ressé sa carte d'identité respective ; cette carte servira de document pour pouvoir pro- 
fiter de tous les avantages réservés aux congressistes. 

ARTICLE COMPLÉMENTAIRE. — Les dames appartenant aux familles des congres- 
sist-s et accompagnées de ceux-ci bénéficieront des réductions sur les chemins de fer 
et pourront assister aux fêtes et cérémonies qui seront données en l'honneur des mem- 
bres du Congrés. Elles devront pour cela se munir d'une carte spéciale moyennant le 


payement de 12 pesetas par personne. 
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PHYSIOLOGIE ET PATHOLOGIE. 


TONUS MUSCULAIRE, DES RÉFLEXES 
CONTRACTURE 


J. CROCQ 


Rapport présenté au Congrès des Alénistes et Neurologistes de France et des Pays de Langue Française 
Session de Limoges, 1-7 aout 1901 





AVANT-PROPOS 


La question du tonus musculaire, des réflexes et de la contrac- 
ture est incontestablement une de celles qui, dans l'état actuel de 
la science, embarrassent le plus les neurologistes. 

Il y a une vingtaine d'années, on croyait avoir résolu ce pro- 
blème : les expériences physiologiques. avaient démontré que, 
chez la grenouille, la décapitation ne provoque pas d'altération du 
tonus musculaire et exagére les réflexes sous jacents. Chez les 
animaux à sang chaud on avait remarqué également l'exagération 
des réflexes en dessous de la section de la moelle. On savait, de 
plus, que les lésions de continuité des racines antérieures et posté- 
rieures donnent lieu à l’abolition du tonus musculaire et des 
réflexes dans les parties du corps correspondant aux nerfs sec- 
tionnés. 

En ce qui concerne la contracture, on admettait, avec Charcot 
et Brissaud,qu'elle résultait d'une exagération du tonus musculaire 
sous l'influence de la sclérose pyramidale. 

Ces faits, qui semblaient irréfutables, permirent de concevoir, 
de la manière la plus simple, le mécanisme du tonus ainsi que 
celui des réflexes. Aux yeux des savants de cette époque, ce méca- 
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nisme se réduisait à l'arc réflexe élémentaire, constitué par un nerf 
centripéte, un centre médullaire et un nerf centrifuge. 

Malgré les résultats contraires obtenus, depuis longtemps, par 
Rosenthal et Mendelssohn, la solution du probléme semblait défi- 
nitivement trouvée, lorsque Bastian, Jackson et, aprés eux, un 
grand nombre d'auteurs dont nous reparlerons, affirmèrent que, 
chez l'homme, contrairement à ce qui se passe chez les animaux, 
les lésions transversales complètes de la moelle, loin de donner 
lieu à l’exagération des réflexes sous-jacents à la lésion et à la conser- 
vation du tonus musculaire, provoquent l’atonie complète et l'abo- 
lition totale des réflexes tendineux et cutanés. 

On s'aperçut alors que la théorie médullaire des réflexes était 
insuffisante à expliquer les phénomènes cliniques observés chez 
l'homme ; on vit que tout était à refaire et un grand nombre de 
savants s'efforcèrent de rechercher expérimentalement et anatomo- 
cliniquement le mécanisme du tonus, des réflexes et de la contrac- 
ture chez les animaux et chez l'homme. 

Ainsi s'édifiérent successivement les nombreuses théories que 
nous allons passer en revue, théories trés différentes, quelquefois 
trés complexes. souvent inspirées par l'imagination plutót que 
par l'examen rigoureux des faits. 

Toutes, cependant, ont une tendance commune, celle de faire 
intervenir, dans le mécanisme du tonus et des réflexes, autrefois 
considérés comme d'origine médullaire, l'action des centres encé- 
phaliques. 

Cette tendance réfléte une vérité qui semble de jour en jour 
s'affirmer davantage et que nous admettons plus que tout autre. 

En méme temps que les théories se multipliaient et que des tra- 
vaux du plus haut intérét démontraient la complexité du probléme, 
la clinique s'enrichissait de données pratiques non moins impor- 
tantes. | 

L'examen des réflexes, autrefois peu pratiqué comme signe 
diagnostic des maladies du systéme nerveux, fut, de jour en jour 
davantage, considéré comme capable de fournir des indications 
précieuses dans la pratique neurologique. 

On connut bientót l'état des réflexes tendineux dans la plupart 
des maladies du névraxe; on remarqua la constance des altéra- 
tions de ces réflexesdans certaines maladies causées par des lésions 
anatomiques bien nettes et l'on s'efforga d'en déduire des données 
physio-pathologiques. 

On décrivit le clonisme réflexe, le phénomène des orteils; on 
étudia des manifestations réflexes nouvelles; on fit ressortir l'im- 
portance clinique des réflexes cutanés et de l'antagonisme des 
réflexes cutanés et tendineux, etc., etc. 
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C’est ainsi que, graduellement, l'étude du tonus musculaire, des 
réflexes et de la contracture est devenue l'une des plus importantes 
de la neuropathologie. 

Il ne se passe pas de semaine sans qu'un travail ne paraisse con- 
cernant cette question et l’on entrevoit, dansun avenir peu éloignė, 
le moment où l’état des manifestations réflexes sera la princi- 
pale base du diagnostic neuropathologique. 


Chargé de faire un rapport sur une question aussi importante et 
aussi Incomplètement résolue, nous croyons devoir, dans la mesure 
du possible, nous efforcer de la résoudre. 

Après avoir exposé et discuté les idées de nos devanciers, nous 
enregistrons méthodiquement les faits recueillis par nos prédéces- 
seurs, ainsi que ceux établis par nous-méme, et nous essayons d'en 
tirer des conclusions logiques. 

Parcourant différents échelons de la série animale, nous montrons 
que les phénoménes réflexes produits, chez les animaux inférieurs, 
par l'intermédiaire des voies courtes, se font de plus en plus par les 
voies longues, lorsqu'on se rapproche de l'homme ; nous faisons 
remarquer qu'à mesure que les centres encéphaliques se dé- 
veloppent, les centres médullaires perdent de leur importance; qu'à 
mesure que les voies longues servent à la production des manifes- 
tations réflexes, les voies courtes perdent leurs propriétés primi- 
tives, et nous arrivons enfin à conclure que, chez l'homme, la 
plupart des réflexes cliniques se produisent par l'intermédiaire des 
voies longues. | 

Nous admettons que, plus les voies longues acquièrent d'im- 
portance, plus les centres réflexes s'élèvent vers la corticalité. 
Localisés, chez les vertébrés inférieurs, aux parties les plus basses 
de la moelle, ces centres remontent ensuite jusque la région mésen- 
céphalique puis jusqu’au cortex, suivant le développement plus 
ou moins grand de l'organisme considéré. 

C'est ainsi que, chez l'homme, nous localisons le centre du tonus 
musculaire et des réflexes cutanés dans l'écorce cérébrale. tandis 
que nous placons celui des réflexes tendineux dans les ganglions 
basilaires, et que nous. ne conservons, dans la moelle, que les 
centres sphinctériens et ceux qui président à certaines réactions 
défensives trés rapides. 

Aprés avoir exposé le mécanisme du tonus et des réflexes, nous 
passons en revue les nombreuses maladies du névraxe dans 
lesquelles on rencontre des modifications de ces phénoménes ; 
nous nous efforcgons d'expliquer logiquement ces modifications 
d'aprés les conclusions auxquelles nous sommes arrivé précé- 
demment. i 
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Nous insistons sur la signification qu'il faut, à notre avis, accor- 
der aux indications que nous fournit la clinique; nous cherchons à 
compléter et à comprendre physiologiquement ces indications, 
nous en tirons des régles générales dans le but de mieux nous 
représenter les lois qui régissent les phénoménes réflexes. 


Notre travail englobe toute la physiologie, toute l'anatomie et 
toute la pathologie du svstéme nerveux ; aussi ne nous dissimu- 
lons-nous pas les énormes difficultés de notre tentative. 

Si un certain nombre de nos conclusions sont basées sur des 
faits nettement établis, il en est d'autres qui reposent sur des don- 
nées moins solides et qui peuvent soulever de sérieuses objections. 

Notre but étant justement d amener la discussion et de provo- 
quer un échange de vues propre à faire jaillir la lumière, nous 
n'hésitons pas à dire toute notre pensée, à avancer des hypothèses 
hardies qui seront, nous l'espérons, énergiquement combattues et 
longuement discutées. 


CHAPITRE | 


LE TONUS MUSCULAIRE 
I 
PHYSIOLOGIE 
LE MÉCANISME DU TONUS MUSCULAIRE 


Bien que la question cu tonus musculaire soit, depuis nombre 
d'années, l'objet des méd:tations et des recherches expérimentales 
les plus attentives de la part des cliniciens et des physiologistes, 
elle n'est cependant pas encore actuellement résolue d’une manière 
définitive. 

Galenus déjà, signala qu'aprés la section d'un muscle, ses deux 
segments se rétractent; Haller fit la méme constatation et admit, 
comme son prédécesseur, que ce fait était dû à une propriété par- 
ticulière du muscle, sans intervention du système nerveux. 

C'est seulement après que Bichat(1) eut exposé ses idées concer- 
nant le fonctionnement antagoniste du système musculaire, que 
Muller (2), M. Hall (3) et Henle émirent l'hypothèse d'une toni- 
cité musculaire constante dépendant d’une influence centrale.Cette 


(1) BicHar : Anatomie générale, t. III. p. 255. 
(2) MULLER : Manuel de physiologie, trad. de Jourdan (1833). 
(3) M. HarL : Aperçu du svstème spinal. Paris, 1855. 
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théorie fut contestée par Weber (1), qui rattacha à l'élasticité les 
phénomènes toniques con tatés dans les muscles. 

Brondgest (2) fit alors son expérience classique : un muscle de 
zrenouille étant tendu par un poids, i! coupa le nerf qui s'y rendait 
et constata aussitót un allongement notable. Cyon (3), Tchir- 
jew (4) et Anrep (5) reconnurent que la tonicité musculaire disparait 
aussi bien sous l'influence de la section des racines sensitives que 
de celle des racines motrices. Ces recherches furent confirmées par 
L. Hermann, J. Cohnstein, P. Lustschwisky ; Harless. E. Cyon, 
F. Neumann, A. von Bezold, Upenski et Gutmann ajoutèrent 
que les racines antérieures se trouvent dans un état continuel d'ex- 
citation tonique qui leur vient des racines postérieures. 

Chez les animaux à sang chaud, F. Mott (6) et C. Sherring- 
ton (7), H. Hering, Tissot, Ch. Contejean, J. Muskens(8), obtinrent 
l'abolition du tonus musculaire par ia section des racines posté- 
rieures. | 

Cl. Bernard (9) démontra que la contraction tonique du muscle 
se traduit par une modification chimique du sang: la quantité d'oxy- 
gène du sang veineux étant notablement plus faible que celle du 
sang artériel dans un muscle possédant sa tonicité, alors que, si le 
nerf moteur est coupé, ces deux quantités deviennent à peu près 
égales. 

Vulpian (10) fit remarquer que si le tonus des sphincters est plus 
| _»parent que celui des autres muscles, c'est parce que les premiers 
v ont pas d'antagonistes et que leur excitation permanente peut, 

aar suite, se produire librement. « La pathologie prouve, dit-il, 
que lorsqu'un muscle ou un groupe de muscles est paralysé, les 
muscles antagonistes entrainent la partie à laquelle ils s'insérent 
dans le sens de leur action normale. » 


(1) M : Wagner's Handwórterbuch der Physiologie, t. lII, fasc. II, 
P. 499. 

(27 BRoxpGEsT : Untersuchungen über den Tonus der willkurlichen Muskeln. 
‘n Dubois Keymond's, Archiv., 1860. p. 763.) 

(3 CvoN : Ueber den Einfluss der hinteren Ruckenmarkswurzeln auf die 
;rregbarkeit der vorderen. |Centralblatt, n» 41, 1867.) 

(4) TCHIRJEW : Archiv. fur Physiologie, 1879, p. 1. 

(5) ANREP : Archives de Pluger, t. XXII, p. 226. 

(0) Morr et SHERKINGTON : Experiments BE influence of sensory ner- 

im 


ves upon the mouvement and nutrition of the s. (Com. à la Société Royale, 
7 mais 1895.) 
(7) SHERRINGTON : Further experimental note on the correlation of action of 
: antagonistic muscles. (Proc. Royal Soc., v. 53, p. 407.) 
18) J. Muskkxs : Der Muskeltonus. (Neurotog. Centralbatt, 1899, no 23.) 


(o) Cl. BERNARD : Leçons sur la physiologie et la pathologie du système ner- 
voux, t. 1, p- 329. (Comptes rendus Acad. des sciences, 8 août 1862.) 


i10) VurPIAN Physiologie de la moclle épinière. (ln Dictionnaire enc. des scien- 
ces méd., 1. VIII, 2° partie, p. 514-1874.) 
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« La moelle épinière agit donc d'une façon incessante sur tous 
jes muscles, aux nerfs moteurs desquels elle donne origine; 
elle y produit ei y maintient le tonus musculaire. Cette action 
continue de la moelle est sans doute provoquée par des stimula 
tions excito-motrices centripètes provenant soit des muscles eux- 
mêmes, soit des téguments qui les recouvrent. » 

Ch. Richet (1) pense qu'il est impossible de trancher la question 
de l’activité spontanée de la moelle; leschangements dansla qualité 
et dans la quantité du sang qui irrigue cet organe peuvent être 
suffisants pour l'exciter et, par conséquent, pour déterminer un 
mouvement. Ce mouvement ne peut être dit spontané; c'est un 
mouvement réactionnel, dü à l'irritation médullaire, et qu'il faut 
distinguer, d'une part des actions réflexes, d'autre part des actions 
spontanées, si tant est qu'il en existe. 

« De plus, dit le savant physiologiste, une action réflexe peut 
étre provoquée par l'excitation d'un nerf sensitif trés éloigné : il 
faudrait donc, pour éliminer toute cause d'erreur, supposer qu'il n'y 
a plus un seul nerf sensitif excité dans tout l'organisme. De plus, si 
l'excitation est trés énergique, elle agit pendant longtemps sur la 
moelle, et la vibration médullaire persiste longtemps après que 
l'excitation a pris fin ; de sorte qu'il sera souvent difficile de décider 
s'il s'agit d'une action spontanée de la moelle, ou d'une action 
réflexe, dépendant d’une excitation antérieure très éloignée. » 

« En somme, dit-il, on ne saurait dire encore si la moelle a, pour 
agir, besoin d’une excitation périphérique, ou si elle puise en elle 
méme, sans le secours d'une force extérieure, un principe d'acti- 
vité .. 1l est impossible de révoquer en doute la tonicité; mais, 
jusqu’à présent, on n'a guère pu lui assigner de cause précise. Ce 
qu'il y a de plus vraisemblable, c'est que, pendant la vie, une série 
d'excitations sensitives, faibles, incessantes, remontent vers les 
cellules nerveuses centrales, et les maintiennent constamment dans 
un état de demi-activité réflexe. Les contractions musculaires, le 
contact de l’air et de l'oxygène avec des téguments externes, le 
contact de la paroi interne des vaisseaux avec le sang, les change- 
ments chimiques interstitiels des tissus, sont toutes excitations qui 
maintiennent la moelle dans un état tonique. Peut-être aussi cet 
état actif de la substance nerveuse dépend-il de la circulation du 
sang dans la moelle. » 

Pour expliquer ce fait, en apparence paradoxal, d'une contrac- 
tion indéfinie du muscle, Onimus (2) a proposé d'admettre qu'il 


(1) Charles RicueT. Physiologie des muscles et des nerfs. (Paris, 1882. p.682.) 
(2) Cité par CHARCOT. Leçons sur les localisations dans les maladies du cerveau 
et de la moelle epiniéere, t. IV. (Paris, 1893, p. 328.5 


pi 
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s agit de contractions atteignant successivement et non simultané- 
ment les divers faisceaux musculaires, de telle sorte que les uns se 
reposeraient tandis que les autres entreraient en contraction. 

Boudet et Brissaud (1) ont confirmé cette hypothèse : à l’aide 
d'un appareil d'auscultation microphonique tres délicat, ils ont 
démontré que les muscles normaux sont le siége d'un bruit de 
roulement régulier (bruit rotatoire). 

Muskens (2) admet qu'à cóté de l'élasticité musculaire, étudiée 
par Weber, Donders. Wundt, Richet, etc., il existe, dans tous les 
muscles, un tonus musculaire nerveux de nature réflexe. Comme 
Richet, il ajoute que l'existence d'un tonus automatique, indépen- 
dant des influences centripétes, ne peut étre actuellement ni affir- 
mée, ni contestée. 

Fredericq et Nuel (3) paraissent admettre l'action automatique 
et spontanée de la moelle dans la production du tonus. Dans un 
article intitulé : automatisme de la moelle épinière, tonus muscu- 
laire, ils s'expriment comme suit. 

« Chez la grenouilie surtout on a étudié un phénomène du même 
genre que le réflexc tendineux et qui a fait naitre l'idée d'une 
innervation continue, tonique, que la moelle (la moelle allongée 
et le mésocéphale) exercerait sur tous les muscles de la vie de 
relation, ef cela sans qu’elle y soit sollicitée bar l'activité d'un nerf 
centripéte. Ce serait une innervation automatique, dont nous ren- 
contrerons des exemples probants plus loin, dans la moelle 
allongée. Ce ¿onus musculaire s'observe toutefois aussi chez les 
animaux supérieurs ». 

Charcot (4) et Brissaud (5) admettent la théorie médullaire du 
tonus musculaire ; pour eux l'hypertonicité consécutive aux lésions 
du faisceau pyramidal serait due à l'irritation mécanique des cel- 
lules motrices antéricures. 

Adamkiewicz (6) pense que le tonus musculaire subit l’action 
antagoniste de deux systèmes de fibres : celle des cordons laté- 
raux qui l'inhibe et celle des cordons postérieurs qui l’entretient. 
Anton (7) accepte cette hypothèse et en déduit que, chez le 


(1) Cite par CHARCOT. Loc. cit. 

(2; MvuskENs. Muskeltonus und Sehnenphánanomene. (-Veurologisches Central- 
blatt, n° 23, 1899.) 

:3) FREDERICQ et NUEL. Elémenis de physiologie humaine. (Gand et, Paris, 
1899. p. 423, 4* edition.) 

(4) CHARCOT. (Œuvres complètes, vol. IV, leçons XIV et: XV. 

(Gi Brissaub. Recherches anatomo-path. et physiol., sur la contracture perma- 
nente des hémiplegiques. (Th. Paris, 1880.) 

(5) ADAMKIEWICZ. Die norm. Muskelfunkt. betr. als das Gleichgew. zw. anta- 
gonist Innervation. (Zeitschrift f. Kiin. med., 1881.) 

(7) ANTON. Ueber angebor. Erkrank. d. Centralnervensystem. (W/ener Klin, 
Rundschau, 1890, t. XV.) 
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nouveau-né, la rigidité spasmodique des muscles résulte de la pré- 
dominance de l’innervation des cordons postérieurs sur celle des 
cordons latéraux. ۳ 

Marie (1) déclarenettement que le faisceau pyramidal possèdeun 
rôle d'arrêt sur le tonus musculaire, analogue à celui du pneumogas- 
trique sur le:cœur: « la substance grise médullaire, dit-il, serait 
une machine motrice toujours sous pression. toujours apte à fonc- 
tionner; le faisceau pyramidal aurait pour mission de servir de 
frein à cette machine, d'empêcher son fonctionnement intempestif 
et incessant ». 

Pour Jackson (2) et Bastian (3), le tonus musclaire résulte, à 
l'état normal, de deux actions antagonistes ; l'une inhibitrice,d ori- 
gine cérébrale, l'autre excitante, d'origine cérébelleuse. Dans 
| hémiplegie cérébrale, l'action du cerveau étant suspendue, c'est 
l'influence du cervelet qui donne lieu à la rigidité. 

Mva et Levy (4) considérent le tonus comme un phénomène mé- 
dullairr, mais ils pensent que les neurones périphériques, asservis 
par les neurones centraux, ont perdu leur initiative fonctionnelle; 
lorsqu'il survient une lésion interrompant leurs connexions avec 
1 écorce, ils sont brusquement privés de toute incitation motrice 
et restent d'abord inertes (paralysie flasque), puis, peu à peu, ils 
récupèrent leur indépendance fonctionnelle qui se traduit finale- 
ment par l'hypertonie. 

Gerest (5) se déclare partisan de cette théorie : « En somme, 
dit-il, la théorie de Mya et Levy semble pouvoir être soutenue et, 
bien que toute hypothétique, explique, mieux qu'aucune autre, 
l'apparition tardive des contractures et de l'exagération des réflexes 
dans l'hémiplégie » 

Van Gehuchten (6) definit le tonus musculaire normal : Ja mani- 
festation extérieure dc l'élat d'excitation dans lequel se trouvent, 
d'une façon permanente, les cellules motrices de la substance grise 
de la moelle. 

Cet état d'excitation ces cellules motiices ne nait pas sur place 
dans la cellule méme, car si on sépare un certain nombre de 


u) MARIE. Leçons sur les maladies de la moelle. (Paris, 1892, p, 24.) 

(2) JACKSON. Voir MARINESCO. Physiol. du cervelet et ses applications à la 
neuropathologie. (Sem. méd., 1896 p. 214.) 

(3) BasriaN. On the symptomatol. of total transv. les. of the spinal cord with 
spec. refer. to the condition of the refl. (Med. chirurg. trans., 1898.) 

(4) Mya ct Levy. Stand. clin. ed. anat. relat. ad un coso di dipleg. spast. 
congen (Ais, dr Pal. nerv. e ment , 18656) 

(5) GEREST. Les aflections nerveuses systématiques et la théorie des neurones. 
(Paris, 1898, p. 44.) 

(6) VAN GEHUCHTEN. Le mécanisme des mouvements réflexes : Un cas de 
compiession de la moelle dorsale avec abolition des réflexes. (Fourn. co Neur., 
n 14, 15, 16, 17, 1897, p. 288 et suiv.) 
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cellules nerveuses de toute connexion avec les parties supérieures 
du névraxe. par une section transversale complete de la moelle, 
et si on les sépare des nerfs sensitifs périphériques par la scction 
des racines postérieures, le tonus musculaire normal disparait et la 
paralysie flasque survient dans tous les muscles qui dépendent du 
tronçon inférieur. 





Crneos musculaire naimal 
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Fig. 1 


> L'état d'excitation dans lequel se trouvent, d'une façon perma- 
nente, toutes les cellules motrices de la corne antérieure de la 
moelle, doit donc étre un état d'emprunt, transmis à ces cellules 
motrices par les neurones voisins avec lesquels elles arrivent en 
contact. » 

Les cellules motrices de la moelle sont en rapport avec les rami- 
fications collatérales et terminales de quatre espèces de fibres 
nerveuses (fig. 1) 
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t? Les fibres des racines postérieures leur communiquent, d une 
façon constante, un certain degré d'excitation; la preuve en est 
dans l'hypotonie musculaire observée aprés la section de ces 


racines (fig. 2). 





tere mugculaue‏ جوا 
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Fig. 2 


2° Les fibres de la voie motrice centrale, fibres pyramidales ou 
cortico-spinales, exercent, d’une façon constante, une action inhi 
bitive ou d'arrêt; ce qui le prouve, c'est que l'interruption de ces 
fibres -- comme cela s’observe dans les cas de sclérose des faisceaux 
pyramidaux — provoque une exagération considérable du tonus 
musculaire normal, une hypertonie pouvant aller jusqu'à la 


contracture (fig. 3). 
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3° Les fibres descendantes de l'écorce cérébelleuse ou fibres 
cérébello-spinales, ainsi que les fibres mésencéphaliques occupant 
le faisceau longitudinal postérieur, doivent exercer une action 
stimulante énergique sur les cellules de la corne antérieure, car 
l'interruption de ces fibres, jointe à celle des fibres cortico-spinales 
(comme cela a lieu dans les cas de lésion transversale complète de 
la moelle) entraine, non seulement l'hypotonie, mais l'atonie ou la 
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Fig. 3 


paralysie flasque de tous les muscles qui dépendent du tronçon 
inférieur de la moelle (fig. 4). 

« Mais cette action excitante, que les fibres cérébello-spinales 
exercent sur les cellules rad culaires de la moelle, dit Van Gehuch- 
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ten (1), n'appartient pas en propre au cervelet ; ce n'est qu'une 
action d'emprunt que le cervelet lient de l'écorce cérébrale. Ce 
qui le prouve, c'est que chez l'hémiplégique, par l'interruption 
des fibres cortico-spinales et des fibres cortico-ponto-cérébelleuses, 
le tonus musculaire se trouve affaibli, bien que toutes les connexions 
cérébello-spinales soient restées intactes (fig. 5). 
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Fig. 4 


« L'écorce cérébrale doit donc exercer, dans les conditions nor- 
males, une double action sur les cellules radiculaires de la moelle : 


(1) VAN GEHUCHTEN. L'exagération des réflexes et la contracture chez le 
spasmodique et chez l'héemiphlegique. (7ournal de Neurologie, 1897, n° 5, p. 84.) 
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une action inhibitive par les fibres cortico-spinales et une action 
excitante pour les fibres cortico ponto-cérébello-spinales. » 

Les cellules motrices de la moelle sont donc soumises, d'une 
façon constante, à l’action inhibitive des fibres cortico-spinales et à 
l’action stimulante des fibres radiculaires postérieures, des fibres 
cortico-cérébello-spinales et des fibres du faisceau longitudinal 
postérieur. La résultante de toutes ces actions produit ce que Van 
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Fig. 5 


Gehuchten appelle le /onus nerveux ; le tonus musculaire n'est que 
Ja traduction au dehors du tonus nerveux des cellules motrices de 
la moelle 
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Le parallélisme entre le tonus musculaire et le tonus nerveux, 
qui constitue la rèsle, pos: ède des limites : quand le tonus muscu- 
laire disparait complètement, on ne peut en conclure que les 
cellules motrices de la moelle sont completement soustraites à 
l'influence des neurones voisins,mais seulement que le degré d'ex- 
citation dans lequel se trouvent les cellules motrices est insuffisant 
pour produire le tonus des muscles. 

Pour que le tonus musculaire puisse se produire, il faut que, d’une 
façon constante, le tonus nerveux ne descende pas en dessous d'un 
certain minimum indispensable 

Ce qui le prouve, c'est que la lésion transversale complète de la 
inoelle est suivie de paralysie flasque de tous les muscles qui dépen- 
dent du tronçon inférieur de la moelle, dont les cellules motrices 
restent cependant en connexion avec les fibres des racines posté- 
rieures et subissent, de ce fait, une excitation constante Aussi, une 
excitation périphérique trés vive, comme la piqure profonde d'une 
épingle, est capable de relever le tonus de la cellule motrice et 
méme de lui faire dépasser le tonus normal. Cette excitation pro- 
duira une contraction dont la durée correspondra autemps pendant 
lequel l'excitation périphérique aura maintenu le tonus de la 
celiule motrice au niveau du tonus normal. 

D'où cette conclusion : Un mouvement réflexe peut se produire 
méme quand les muscles correspondants sont atteints de paralysie” 
Jlasque. 

En sens contraire, l'exagération du tonus musculaire amène la 
rigidité musculaire et la contracture ; cette contracture empêche 
les réflexes de se manifester. 

Il en résulte que, pour qu'une exagération du tonus nerveux 
puisse se manifester, il faut que le tonus musculaire reste au des- 
sous d'une certaine limite. 

La schématisation du tonus nerveux, adoptée en 1897 par Van 
Gehuchten n'est plus actuellement conforme aux idées de son inven- 
teur. Ainsi que mon distingué confrère l'a fait remarquer dans des 
publications récentes (1), /’existence des fibres cérébello-shinales, 
ayant leurs cellules d'origine dans l'écorce cérébelleuse et pouvant 
se poursuivre, par le pédoncule cérébelleux inférieur ou le pédon- 
cule cérébelleux moyen, jusque dans la moelle épinière, n'a pas été 
confirmée. 

Il en est de même pour ce qui concerne le faisceau cérébelleux 
descendant, que Thomas fait provenir de l'olive cérébelleuse. Les 


(11 VaN GEHUCHTEN,. Rellexes cutanés et réflexes tendineux. (Comm. au 
XII Congrès intern. de mèd., Paris, 1900. Comptes rendus de la section de Neu- 
rologie, p. 170.) 
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recherches de Van Gehuchten et Pawlow les ont amenésà admettre 
que le cervelet est en rapport avec le noyau denté qui lui méme 
est en connexion, par des fibres ascendantes localisées dans le 
pédoncule cérébelleux supérieur, avec le noyau rouge et la couche 
optique Le noyau rouge est, à son tour, le point de départ d'une 
voie descendante excessivement importante : le faisceau de von 
Monakow ou faisceau rubro-shinal de Pawlow qui, après entre- 
croisement sur la ligne médiane,descend dans le pont de Varole et 
la moelle allongée pour pénétrer ensuite dans le cordon latéral de 
la moelle épinière où il se fusionne plus ou moins avec les fibres 
cortico-spinales du faisceau pyramidal croisé. 

Indépendamment de cette voie rubro-spinale, il existe encore 
deux voies courtes descendantes: le faisceau longitudinal pré- 
dorsal, provenant des tubercules quadrijumeaux supérieurs, qui, 
d'après Van Gehuchten et Pawlow, se terminerait dans le bulbe; 
le /aisceau cérébelleux descendant que Thomas fait provenir de 
l'olive cérébelleuse et que Van Gehuchten considére comme par- 
tant du noyau de Deiters. 

Mon distingué compatriote n'a pas encore fait connaitre sa ma- 
nière de voir concernant le tonus musculaire depuis qu’il a admis 
cette importante modification dans la schématisation des voies 
longues cérébro-spinales. 

Lugaro (1), se basant sur des constatations cliniques dont nous 
parlerons plus loin, formule des conclusions assez semblables à 
celles de Van Gehuchten : 

1° Chaque hémisphère cérébral exerce, par le moyen de son 
faisceau pyramidal, une action dépressive sur le tonus nerveux et 
musculaire de la moitié opposée du corps; 

2° Chaque hémisphére cérébral exerce, au moyen de la voie 
cortico-ponto-cérébello spinale directe et croisée une action toni- 
que sur les deux cótés du corps ; 

.3° L interruption de la voie pyramidale seule détermine l'hyper- 
tonie musculaire ; on peut avoir également l'hypertonie muscu- 
laire si, à la lésion de la voie pyramidale, est associée une lésion 
limitée des voies toniques ne compensant pas effet de la lésion 
pyramidale. 

4° Une lésion unilatérale étendue des voies toniques détermine 
un état d'hypotonie générale. Si la lésion est bilatérale, l'hypotonie 
est plus profonde. 


(1) Lucano. Sui rapporti fra il tono musculare, la contrattura, e lo. stato de 
réílessi. (Airzsta d: pathologia nervosa e. mentale. V. lI, fasc. 11, p. ۲ 
mars 1808.) 
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Grasset (1) admet en partie la théorie de Van Gehuchten. Pour 
lui, comme pour la plupart des auteurs précédents, le tonus est un 
réflexe dont le centre est dans les cellules des cornes antérieures 
de la moel e. Au dessus de ces cellules radiculaires sont, quelque 
part. des centres régulateurs d'où partent deux actions nerveuses 
antagonistes (Adamkiewicz) : une action inhibitrice, qui passe par 
les voies cortico-spinales directes, par le faisceau pyramidal 
(Anton, Marie), et une action excitatrice, qui passe par les voies 
indirectes ponto-cérébello-spinales (Jackson, Bastian, Van Ge- 
huchten). 

Mais Grasset n'admet pas que le centre inhibiteur se trouve dans 
l'écorce cérébrale, il le place dans le mésocéphale ou dans la pro- 
tubérance. 

« Admettez un instant cette hypothese, dit-il : en haut, en A 
(voir le schéma) est le centre cortical des mouvements volontaires 
(écorce des circonvolutions) qui influe sur le tonus quand nous 
voulons modifier ce réflexe; en B (dans la protubérance) est le 

| centre qui règle le tonus automatique. Du cen- 
tre B (comme du centre À) partent, vers D 
(centre médullaire du réflexe tonus), des fibres 
directes (par les faisceaux pyramidaux) qui por- 
tent l'action inhibitrice, et des fibres indirectes 
(par le cervelet C) qui portent l’action excita- 
trice (fig. 6.) 

« Quand la lésion siège en a (portion céré- 
brale du faisceau pyramidal), il y a paralysie 
motrice : les ordres donnés par A ne peuvent 

Fig. 6 parvenir à D, ni par les fibres directes, ni par 

les fibres indirectes. Mais le tonus n'est pas 

touc lié, puisque son centre automatique B reste en communication 

normais avec D par ses deux ordres de fibres, inhibitrices et exci- 
tatrices. Donc pas de contractures. 

.« Quand la lésion siége en b, c'est-à-dire frappe d'emblée ou 
atteint ultérieurement la portion spinale du faisceau pyramidal, le 
tonus n'est plus intact, puisque le centre automatique B du tonus 
ne communique plus avec D par ces voies inhibitrices BD et com- 
munique encore par ses voies excitatrices BCD. 

« On comprend tres bien que la symptomatologie diffère suivant 
que la lésion frappe initialement au-dessus d'a, gagne ultérieure- 
ment la région au-dessous d'a. 





(1) Grasser. Les contractures et la portion spinale du faisceau pyram dl. 
(Montpellier, 1890. p. 103.) 


pe 
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« Voilà donc une hypothése qui repondrait à l'objection de tout à 
l'heure : elle consiste simplement à placer dans la protubérance 
(en B) et non en A (dans l'écorce), le centre régulateur automa- 
tique du tonus. Cette hypothèse n'est pas physiologiquement 
déraisonnable. » ` | 

Pandi (1) admet que la tonicité musculaire est à la fois corticale 
et médullaire; maisil ajoute : « la tonicité d'origine corticale est 
plus grande que la tonicité d'origine médullaire ». 


+ 
» * 


Les théories imaginées par les nombreux auteurs qui se sont 
occupés de la question du tonus musculaire, peuvent étre classées 
sous sept rubriques différentes. 


1° Le fonus musculaire est un phénomène purement médullaire, 
dú å la réflexion directe, par les voies courtes, des impressions péri- 
phériques (Muller, Hall, Henle, Brondgest, Tchirjew, Anrep, 
Hermann, Conhstein. Lustschinskv, Harless, Cyon, Neumann, von 
Bezold, Cl. Bernard, Vulpian, Muskens, Fredericq et Nuel, Char- 
cot, Brissaud, etc.) 

Comme nous le verrons plus loin, cette théorie, physiologique- 
ment admissible chez la grenouille, est très discutable chez le lapin 
et le chien et inadmissible chez le singe et chez l’homme. La sec- 
tion transversale de la moelle ne provoque, en effet, aucune altéra- 
tion notable du tonus musculaire chez la grenouille; chez le lapin 
et le chien, elle donne lieu à une atonie transitoire et à une hypo- 
tonie définitive ; chez le singe l’hypotonie définitive est beaucoup 
plus accentuée et chez l’homme, c'est une atonie permanente qui se 
produit. 

Pathologiquement, cette théorie est plus encore en contradiction 
avec les faits qui démontrent, à n’en pouvoir douter, que la conser- 
vation de l'arc réflexe médullaire ne suffit pas à entretenir le tonus 
et que les lésions cérébrales et médullaires cervico-dorsales reten- 
tissent d’une manière très marquée sur la tonicité musculaire. 


2° Le tonus musculaire est un phénomène purement médullaire, 
dû à la réflexion direcle, par les voies courtes, des impressions péri- 
phériques, mais le faisceau byramidal exerce sur ce tonus uneaction 
J'arrét (Adamkiewicz, Anton, Marie). 


(1) Panpi. Du mécanisme cortical des phénomènes réflexes. (Thèse Paris, 
1895, p 30.) 
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Les mémes objections physiologiques, faites à la théorie précé- 
dente, peuvent être adressées à celle-ci. Pourquoi les lésions trans- 
versales complètes de la moelle, qui annihilent l'action d'arrét du 
faisceau pyramidal, provoquent-elles l'hypotonie chez les animaux 
superieurs et l'atonie chez l'homme? C'est le contraire qui devrait 
se produire, puisque la « machine médullaire, toujours sous pres- 
SiOn », suivant l'expression de Marie, est alors livrée à elle-même. 

Pathologiquement, on peut faire de nombreuses objections à 
cette théorie. Pourquoi, par exemple, les lésions cérébrales destruc- 
lives Intéressant les neurones moteurs centraux donnent-elles lieu 
à l'hypotonie et à l'atonie? Il semblerait que, l’action inhibitive du 
faisceau pyramidal étant supprimée, la « machine toujours sous 
pression » devrait produire l'hypertonie. 


3° Le tonus musculaireest produit par deux actions antagonistes; 
lune inhibilive provenant du cervcau, l'autre excitatrice provenant 
du cervelet (Jackson, Bastian). 

Dans cette hypothèse, les destructions cérébrales du faisceau 
pyramidal devraient exagérer letonus, puisqu'elles interrompent les 
fibres inhibitrices et laissent les fibres excitatrices indemnes; au 
contraire, les lésions du cervelet devraient provoquer l’atonie. 

Or, physiologiquement, l'enlèvement de l'écorce cérébrale, loin 
d'exagérer le tonus musculaire provoque, chez le singe, un certain 
degré d'hypotonie et les ablations cérébelleuses ne donnent paslieu 
à l'atonie. 

L'action hypothétique excitante du cervelet sur le tonus muscu- 
laire n'est du reste nullement établie par les expériences des phy- 
siologistes qui, pour la plupart, n'admettent pas, avec Luciani (1), 
que le cervelet exerce sur les muscles une action continue et 
sthénique qui maintient le tonus musculaire. 

Il est évident que si le cervelet était le centre par excellence du 
tonus musculaire, son extirpation devrait donner lieu, par l’aftai- 
blissement considérable du tonus qu'il produirait, à une diminution 
trés marquée de la motilité, tout comme la section des racines 
postérieures abolit la motilité volontaire en abaissant le tonus des 
muscles correspondants. Or, il parait démontré que les destructions 
meme trés completes du cervelet ne donnent pas lieu à une alté- 
ration bien importante de la motilité volontaire. Voici ce que dit à 
cet égard Ferrier (2) qui a pratiqué un grand nombre de fois ces 
extirpations chez différents animaux : « Ainsi, les lésions du 


2 LUCIANI. Since generali sulla fisiologia del cerbeletto. (Prima memoria, 
1884.) 
(2) Davib FERKIER. Les fonctions du cerveau. (Paris, 1878, p. 179.) 
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cervelet tout en mettant le trouble dans les adaptations mécaniques 
contre les pertubations de l'équilibre corporel, ne causent pas la 
paralysie du mouvement volontaire des muscles intéressés dans 
ces actions. C'est ici un fait trés important qui, bien que nié par 
quelques-uns, semble établi expérimentalement, sans qu'il puisse 
y avoir le moindre doute à ce sujet. Pendant le tournoiement et 
l'agitation les plus violents, des pigeons et autres animaux chez 
qui le cervelet a été détruit, il n'v a pas de signe de paralysie 
musculaire. J'ai examiné avec soin l'état du systéme musculaire 
chez les singes oü la lésion du cervelet avait causé de tels désordres 
dans l'équilibre que la locomotion était devenue impossible, et j'ai 
vu que les mouvements volontaires de la tête, du tronc et des 
membres s'accomplissaient librement dans la position couchée. » 

Voici comment s'exprime Laborde (1) : « qu'il y ait, à la suite de 
l'opération radicale d'ablation de l'organe, un certain degré d'affai- 
blissement général, cela n'est pas contestable; et comment en 
pourrait-il être autrement, après un pareil traumatisme, quelque 
atténué qu'il soit par les précautions les plus tutélaires? Mais il 
est facile de s'assurer qu'à moins de complications opératoires, 
excédant les limites des parties proprement cérébelleuses, de 
retentissement ou l'extension de la lésion immédiate ou des alté- 
rations consécutives à des régions organiques voisines, il ne se 
manifeste pas de phénoménes paralytiques proprement dits : la 
contractilité de la fibre musculaire est parfaitement conservée, 
ainsi que permet de le constater la faradisation, de méme que la 
force musculaire. La constatation, pour cette dernière, est moins 
aisée chez les animaux, où il est difficile d'employer le dynamo- 
mètre. L'on peut cependant y parvenir, et nous y sommes arrivé 
en suspendant des poids divers à la partie d'un animal privé de 
cervelet, d'un oiseau, par exemple, pigeon, poule ou coq, lequel 
étant tenu en l'air, soulève en contractant le membre. ces poids 
relativement considérables, de façon à faire preuve de la conser- 
vation de presque toute sa force musculaire normale. J'ai fait 
construire, à cet effet, un dynamométre approprié dans le but d'ob- 
tenir des résultats précis et qui, particuliérement appliqué aux 
oiseaux en question et aux petits mammiféres, montre, par des 
évaluations exactes, que la force et l'énergie musculaires n'ont pas 
perdu sensib;ement leur taux normal à la suite de l'ablation du 
cervelet. 

« Nous avons sutfisamment insisté sur l'interprétation de Luciani 
qui voudrait voir dans les phénomènes moteurs déterminés par 





(1) LaBoRLE. Traité élémentaire de physiologie. (Paris, 1892, p. 234. fasc. 245.) 
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l'ablation du cervelet, les effets d'un affaiblissement particulier de 
la force, de l'énergie musculaire ; en sorte que cet organe serait le 
centre comme foyer de cette force, de cette tonicité nécessaires à 
l'accomplissement des mouvements généraux. La démonstration 
directe positive de la conservation de la force dynamométrique des 
muscles, dans le cas d'incoordination motrice bien accentuée, aprés 
ablation ou cervelet, enléve toute raison d'étre à la doctrine de 
Luciani. » 

Pathologiquement, on observe des faits analogues : les lésions 
cérébrales du faisceau pyramidal ne produisent pas l'hypertonie 
et les lésions cérébelleuses ne sont pas nécessairement suivies 
d'hypotonie. 

La pathologie du cervelet, chez l'homme, confirme ces données 
expérimentales; uans les cas de lésions destructives du cervelet, 
constatées à l'autopsie et n'atteignant pas les parties voisines, on 
observe une incoordination motrice avec intégrité presque absolue 
de la tonicité musculaire, absolument semblable à celle que l'on 
provoque, chez tous les mammiféres, par l'ablation de cette organe, 
Vulpian (1) rapporte, à ce sujet, une observation, qui pour étre 
ancienne, n'en est pas moins démonstrative. Il s'agit d'une femme, 
âgée de 49 ans, chez laquelle « la locomotion était des plus désor- 
donnée et des plus diiucile; la malade ne pouvait marcher que de 
la facon la plus bizarre, en s'appuyant sur une chaise qu'elle plagait 
à chaque pas devant elle, et, malgré ses efforts d'équilibration, elle 
tombait souvent. 

« Cependant, ajoute Vulpian, et ceci est bien remarquable, elle 
avait conservé une grande vigueur musculaire, et lorsqu'on lui 
tendait le bras, pour l'empécher de tomber, elle serrait ce bras à 
fare mal. » 

La malade mourut à 64 ans; l'autopsie dénota une atrophie con- 
sidérable du cervelet, surtout localisée à la substance grise, dont 
toutes les cellules avaient disparu. 


4" Le tonus musculaire est la manifestation extérieure de l’état 
d'excitalion permanente des cellules motrices de la moelle; cet état 
d' excitation dépend de l'action excitante des fibres des racines posté- 
rieures e! Qes fibres cérébello-sbinales, et de l'action inhibiirice des 
fibres cortico-shinales (Van Gehuchten, Lugaro). 

Van Gehuchten répo2d en partie aux objections précédentes en 
admettant que l'action excitante du cervelet est une action 


(1) VuLPIAN. Leçons sur la physiologie générale et comparée du système 
nerveux. (Paris 1860, p. 640.) 
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d'emprunt provenant du cerveau; il explique ainsi comment les 
lésions cérébrales ne s'accompagnent pas d'hypertonie cérébel- 
leuse. 

La schematisation des voies du tonus musculaire, adoptée par 
Van Gehuchten et Lugaro, ne nous semble pas répondre à la réalité. 
Il parait étrange de voir que l'action de l'écorce cérébrale est 
inhibitrice du tonus lorsqu'elle se transmettait par la voie prin- 
cipale, cortico-spinale et qu'elle devient, au contraire, excitante de 
ce tonus après avoir traversé le cervelet, par la voie cortico-ponto- 
cérébello-spinale. 

L'auteur devait avoir recours à cette conception un peu forcée 
pour expliquer l'affaiblissement du tonus musculaire dans les 
lésions  orticales; s'il avait admis tout simplement, comme Jack- 
son et ?astianquel'écorcecérébrale possédeune actioninhibitriceet 
l'écorce cérébelleuse une action excitante sur le tonus, sa théorie 
aurait été en contradiction avec ce fait bien établi que. dans les 
lésions corticales destructives, le tonus est affaibli ou aboli, alors 
que la voie excitante, cérébello-spinale, est intacte. 

Aujourd'hui que Van Gehuchten lui-méme reconnait que la voie 
cérébello spinale n'existe pas, nous devons exclure l'hypothèse 
d'une action antagoniste des deux voies motrices et nous en tenir 
aux idées que nous avons émises précédemment et qui semblent 
suffisantes pour comprendre le tonus musculaire. 


5* Le tonus musculaire est entretenu par les centres médullaires, 
mais il existe, dans la prolubérance, un centre automatique qui 
règle le tonus médullaire, d'une part, bar des fibres directes (fais- 
ceaux byramidaux), qui porlent l'action. inhibitrice, d'autre part, 
par des fibres indirectes (þar le cervelet) qui portent l'action exi- 
lalrice (Grasset). | 

Cette théorie, plus hypothétique encore que les précédentes, 
n'est pas moins en contradiction avec les faits physiologiques et 
pathologiques. 

Physiologiquement, elle est en contradiction avec les expérien- 
ces de nombreux savants qui n'ont observé, à la suite de l'ablation 
du cervelet, aucune modification bien nette du tonus musculaire. 
Grasset, lui-méme, admet, pour combattre la théorie de Jackson et 
Bastian, que « la puissance stimulante du cervelet sur le tonus est 
nouvelle et du reste, non démontrée » (p. 91). 

L'hypothése de Grasset ne nous permet pas davantage de com- 
prendre l'hypotonie consécutive à l'enlévement de l'écorce céré- 
brale. 

Pathologiquement, elle m'explique paz Yhypotonie due aux 
destructions cérébrales des cellules pyramidales et de leurs prolou- 
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gements, ni les cas dans lesquels des lésions cérébelleuses profon- 
des ne produisent pas l'atonic. 


6° Le tonus musculaire est en lui-même un phénomène médullaire, 
mais Les neurones féripheriques,asservis par les neurones centraux, 
ont perdu icur initiative fonctionnelle. (Mya et Levi, Gerest.) 

Cette théorie explique assez bien les résultats expérimentaux 
que nous décrirons plus loin ; elle permet de comprendre comment 
ckez ie chien, par exemple, le tonus musculaire, aboli tout d'abord, 
se relève ensuite progressivement. Mais elle est en opposition com- 
pète avec ce fait, qui me parait, aujourd'hui, bien établi, que la 
section transversale de la moelle provoque, chez l’homme, une 
atonie définitive. 


2° Le 1orus musculaire esta la f5is un phenomène médullaire et 
cortical (Pan@:) C'est, à peu de chose près, la manière de voir de 
Mya et Levi, avec cette d'fférence que Pandi semble attribuer à 
l'action méduiiare une part pius grande dans la production du 
tonus. 

On pourrai: du reste faire à cette théorie les mêmes objections 
qu'à celie de Mya et Levi. 


Nous pour'ions nous étendre davantage sur la critique de ces 
différentes hypotheses et réunir de nombreux arguments pour prou- 
ver qu'aucune ne nous permet de comprendre et de coordonner les 
faits expérimentaux et anatomo-cliniques que nous connaissons. 


Jusqu'à présent, aucune explication logique et inattaquable n'a 
été donnée du tonus muscuiaire. 

Nous persons que, pour arriver à un résultat, nous ne devons 
pas tropncus pénétrer des idées de nosdevancierset chercher à con- 
cilier leurs théories avec les faits, mais bien plutót rassembler les 
documents connus, les contróler et tacher d'en déduire des con- 
clusions logiques. 

Dans l'état actuel de nos connaissances, nous devons admettre, 
avec Muskens, que la tonicité musculaire normale résulte de deux 
facteurs : l'un,inhérent au tissu musculaire,est l'élasticité, propriété 
qui existe en dehors de toute action nerveuse; l'autre, le plus impor- 
tant, est constitué par l'excitation permanente qui provient des 
centres nerveux. Nous devons zdmettre également, en présence 
des données expérimentaleset cliniques nombreuses que nous possé- 
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-lons, que l'excitation des cellules motrices de ia moelle est un état 
d'emprünt, transmis à ces cellules par des neurones voisins (Van 
Gehuchten). Rien ne nous autorise à contester l'origine centripéte 
du tonus musculaire; alors que les expériences physiologiques nous 
démontrent que les centres médullaires isolés de leurs connexions 
centripètes sont incapables de maintenir la tonicité des muscles, 
nous ne croyons pas, avec Richet et Muskens, devoir réserver notre 
opinion. 

Pour comprendre le mécanisme du tonus musculaire nous devons 
analyser quelques points expérimentaux et cliniques. 


1? La section des racines postérieures donne lieu à l'abolition 
du tonus musculaire. (Cyon, Tchirjew, Anrep, Hermann. 
Constein, Lutschwisky, Harless, Neumann, von Bezold, Mott et 
Scherrington, Hering, Tissot. Contejean, Muskens.) 

Nous avons pu nous convaincre que cette opération abolit indis- 
tinctement le tonus des sphincters et celui des muscles volontaires. 
Un lapin, un chien ou un singe auxquels on sectionne toutes les 
racines postérieures depuis la région dorsale inférieure jusqu'à la 
région sacrée, présente une atonie complète du train postérieur’ 
avec incontinence d'urine el des matières fécales. 


2° La section dela moelle, à la région cervicale, CHEZ LA GRE- 
NOUILLE, ne diminue pas le lonus musculaire. 

3i l'on décapite une grenouille, on voit que l'animal, posé sur 
une table, ramène à lui ses membres postérieurs, de façon à les 
mettre dans l'attitude qu'ils gardent ordinairement à l’état de repos 
sous l'influence du seul tonus musculaire. 

Si l’on allonge un des membres, il reprend sa position normale 
des qu'on cesse de le maintenir. Il suffit de couper les racines 
postérieures des nerfs se rendant à ce membre pour qu'il reste 
flasque, dans la position qu'on lui a donnée. 


3^ La section ou la ligature (1) de la moelle cervicale ou dorsale 
supéricure, CHEZ LE CHIEN ET CHEZ LE LAPIN, diminue le tonus 
des muscles volontaires el exagère le tonus des sphincters. 

C'est là un fait qui ressort clairement des expériences que nous 
avons faites. 





(1) Nous donnerons plus loin la technique à laquelle nous avons eu recours 

ur faire la ligature de la moelle chez nos différents animaux. Nous devons faire 
remarquer, dés à present, que les résultats que nous signalons, ont éte observés 
Lorsque la moelle n'a pas présenté d'infection consécutive. Tout animal infecté par 
une opération insuffisamment aseptique doit être écarte systématiquement. 
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a) Chez le lapin, ja section ou la ligature de la moelle, à la région 
cervicale ou dorsale superieure, provoque une abolition complète 
du tonus des muscles volontaires et une contracture des sphincters: 
les muscles des membres postérieurs sont complétement flasques, 
il y a rétention d'urine et des matiéres fécales et l'on ne peut provo- 
quer l'évacuation des excretas qu'en exercant une pression assez 
énergique sur la vessie ou en mettant des lavements 

Aprés environ quarante-huit heures, il est facile de se rendre 
compte que l'abolition du tonus des muscles volontaires n est plus 
compléte; leur consistance ne donne plus l'impression d'une flac- 
cidité totale ; il suffit de soulever le membre paralysé pour y per- 
cevoir une trémulation assez énergique et continue. À ce moment, 
les sphincters sont encore contractés. 

Nos lapins n'ayant pu étre conservés en vie au delà de soixante 
heures, nous n'avons pu observer l'état du tonus plus longtemps. 

b) Chez le chien, cette opération provoque, comme chez le lapin, 
une abolition compléte du tonus des muscles volontaires et une 
contracture des sphincters Au moment de la ligature de la moelle, 
il n'est pas rare d'observer un reláchement splinctérien qui donne 
lieu à l'évacuation des excretas Mais ce relâchement disparait rapi- 
dement et fait place à la contraction permanente. 

Comme chez le lapin,le tonus des muscles volontaires se reléve 
progressivement; aprés quatre jours, il est déjà trés appréciable. 
En même temps, la contracture des sphincters diminue. Après une 
huitaine de jours, on constate, chez les chiens que l'on entretient 
en trés bonne santé, un tonus musculaire trés manifeste, bien que 
notablement inférieur à la normale, et l'évacuation spontanée des 
excretas. Par la suite, le tonus des muscles volontaires n'augmente 
plus; l'hypotonie est définitive. Au contraire, les fonctions spincté- 
riennes se régularisent progressivement. 

Ces faits sont conformes aux idées défendues par Goltz et 
Ewald (1) qui ont observé quelereláchement sphinctérien,consécutif 
au traumatisme, se dissipe assez rapidement; après plusieurs mois, ces 
expérimentateurs ont même vu revenir complètement les fonctions 
des sphincters. 

« Personne n'admettra, disent les auteurs, que le segment de 
moelle épiniére séparé du cerveau ait pu acquérir, dans un temps 
aussi court, les fonctions d'un organe central réflexe qui jusque là 
lui avaient été étrangères ; ces fonctions étaient simplement frap- 


pées d'inhibition. La durée de cette inhibition ou de ce choc 
traumatique differe beaucoup suivant le mode de lésion et la nature 


(0). Fr. Govrzet J. Iwarp. Der FTHund mit verkurtzem. Ruckenmark. (ArcA. f. 
d. ges. Phys.. 1595, LXI, 352-460.) 
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de l'animal. Les effets du choc durent bien moins longtemps si la 
moelle à été sectionnée que si clle a été écrasée. D'autre part, chez 
la grenouille, les effets du choc sont en général bien moins graves 
jue chez les mammiféres ». 


4^ La section ou la ligature de la moelle cervicale ou dorsale 
supérieure, CHEZ LE SINGE, diminue considérablement le tonus 
des muscles volontaires el exagère le tonus des sphincters. 

Nous avons pratiqué la ligature de la moelle dorsale supérieure 

hez deux singes (bonnets chinois), suivant le procédé décrit plus 
loin. L'anesthésie fut très superficielle; 
immédiatement aprés l'opération, l'animal, 
parfaitememt éveillé et circulant à l’aide de 
ses membres supérieurs, présentait une pa- 
raplégie absolument flasque ; les membres 
inférieurs pendaient comme morts, obéis- 
sant seulement aux lois de la pesanteur et 
oscillant, comme des appendices inanimés, 
au-moindre choc. Les cuisses ne présen- 
taient aucune trace de flexion sur le bassin, 
les jambes prolongeaient en ligne droite la 
position des cuisses (fig. 7.) 

Le lendemain, l'atonicité était moins 
complète, la flaccidité moins absolue; l’ani- 
mal, soutenu par les épaules, présentait une 
très légère flexion des cuisses sur le bas- 
sin. Cette flexion s'accentua légèrement 
les jours suivants, mais elle ne dépassa 
cependant pas une limite très étroite. La 
figure 8 représente le maximum de flexion 
que nons ayions observée; le retour de la 
tonicité se fait dans les premiers jours qui 
suivent l'opération, aprés dix ou douze 
jours elle ne progresse plus et les membres de l'animal restent 

rofondément hypotoniques, mais non completement atoniques. 

En ce qui concerne les sphincters, l'exagération du tonus. qui se 
produit après l'opération, disparait, comme chez le chien, après 
quelques jours; progressivement la rétention se dissipe et bientôt 
l'évacuation se produit régulièrement ou peu s’en faut (1). 





(1) Nous rappelons qu'il faut sc défier des phénomènes infectieux; les résul- 
tats obtenus ont etè observes chez des animaux qui n'ont présenté aucune 
suppuration ét aucun phenomène capable de faire supposer l'existence d'une 
myelite. Dans les cas où le segment inferieur s'entreprend, 1] est évident que 
l'etat du tonus peut varier considérablement. H est de première importance éga- 
lement de ne pas confondre l'incontinence d'urine avec la rétention cxageree 
qui peut provoquer une incontinence apparente par retention. 
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a) Chez les batraciens, les reptiles et les oiseaux, cette opération 
ne modifie pas le tonus musculaire. 

bd) Au contraire, chez le chien, elle provoque des accidents para- 
lytiques immédiats et évidents. 

Il suffit, pour s'en rendre compte. de répéter l'expérience de 
François Franck (1) et d'enlever le gyrus sigmoide du cóté droit ; 
-on remarque alors que la patte antérieure gauche pend passivement 
et resle flasque, tandis que la droite est à demi fléchie. L'animal 
étant placé sur une table, on peut porter les pattes parésiées à 
droite. à gauche, les écarter ou les rapprocher du tronc, sans que 
l'animal les déplace volontairement. Ces membres ne sont cepen- 
dan. pas inertes, l'animal peut encore marcher et courir, mais, si 
oi examine avec attention sa démarche, on s'aperçoit qu'il fléchit 
souvent les pattes du cóté opposé à la mutilation. 

Cette hypotonie musculaire diminue progressivement et dis- 
[ rait. 

c) Chez le singe, les lésions destructives de la zone motrice don- 
nent des résul ats beaucoup plus appréciabies ; comme chez :e chien, 
on observe. immédiatement après l'opération. une hvpotonie pro- 
fonde qui diminue ensuite progressivement Mais le « reliquat des 
troubles paralytiques », selon l'expression de Goltz, est bien plus 
important et l'on peut constater, plusieurs mois aprés l'opération. 
une hypotonie permanente trés accentuée. 

d) Chez l'homme, la clinique nous apprend que les !ésions corti- 
cales, donnant lieu à une destruction 2ompiéte de certains terri- 
toires, provoquent l'atonie definitive. C'est ainsi que, dan: les 
hémiplégies corticaies ou capsuiaires, les muscles complètement 
paralysés sont flasques et dépourvus de toute tonicité 


I? Le fait que la section des racines postérieures donne lieu à 
l'abolition du tonus des muscles volontaires et sphinctériens, chez 
tous les animaux, démontre que les impressions transmises par ces 
racines sont nécessaires au maintien de la contraction tonique 
normale de tous les muscles. 

Bien que cette expérience ne puisse être pratiquée chez l'homme, 
nous pouvons cependant admettre qu'elle provoquerait des phéno- 
mènes analogues; nous verrons tantôt que le tabes, dont les 
lésions frappent d’une manière si remarquable les racines posté- 
rieures, se caractérise par une hypotonie très accentuée. Er ce qui 
concerne les troubles sphinctériens, ils sont moins précis que ceux 
que l'on observe dans la section expérimentale des racines posté- 


(1) FRANGCOIS FRANCK. Leçons sur les fonctions motrices du cerveau. (Paris, 
1387, expér. 18, p. 260.) 
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a) Chez les batraciens, les reptiles et les oiseaux, cette opération 
ne modifie pas le tonus musculaire. 

b) Au contraire, chez le chien, elle provoque des accidents para- 
lytiques immédiats et évidents. 

ll suffit, pour s'en rendre compte. de répéter l'expérience de 
Frangois Franck (1) et d'enlever le gyrus sigmoide du cóté droit; 
on remarque alors que /a patte antérieure gauche pend passivement 
el reste flasque, tandis que la droile est à demi fléchie. L'animal 
étant placé sur une table, on peut porter les pattes parésiées à 
droite. à gauche, les écarter ou les rapprocher du tronc, sans que 
l'animal les déplace volontairement. Ces membres ne sont cepen- 
dan. pas inertes, l'animal peut encore marcher et courir, mais, si 
oi examine avec attention sa démarche, on s'aperçoit qu'il fléchit 
souvent les pattes du côté opposé à la mutilation. 

Cette hypotonie musculaire diminue progressivement et dis- 
[ rait. 

c) Chez le singe, les lésions destructives de la zone motrice don- 
nent des résul ats beaucoup plus appréciabies; comme chez :e chien, 
on observe. immédiatement aprés l'opération. une hvpotonie pro- 
fonde qui diminue ensuite progressivement Mais le « reliquat des 
troubles paralytiques », selon l'expression de Goltz, est bien pius 
important et l'on peut constater, plusieurs mois aprés l'opération. 
une hypotonie permanente trés accentuée. 

d) Chez l'homme, la clinique nous apprend que les lésions corti- 
cales, donnant lieu à une destruction zompiéte de certains terri- 
toires, provoquent l'atonie définitive. C'est ainsi que, dan: les 
hémiplégies corticaies ou capsuiaires, les muscles complétemen! 
paralysés sont flasques et dépourvus de toute tonicité 


I? Le fait que la section des racines postérieures donne lieu à 
l'abolition du tonus des muscles volontaires et sphinctériens, chez 
tous les animaux, démontre que les impressions transmises par ces 
racines sont nécessaires au maintien de la contraction tonique 
normale de tous les muscles. 

Bien que cette expérience ne puisse étre pratiquée chez l'homme, 
nous pouvons cependant admettre qu'elle provoquerait des phéno- 
mènes analogues; nous verrons tantót que le tabes, dont les 
lésions frappent d'une maniére si remarquable les racines posté- 
rieures, se caractérise par une hypotonie trés accentuée. Er ce qui 
concerne les troubles sphinctériens, ils sont moins précis que ceux 
que l'on observe dans la section expérimentale des racines posté- 


(1) FRANGOIS FRANCK. Leçons sur les fonctions motrices du cerveau. (Paris, 
1887, expér. 18, p. 260.) 
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rieures; il n’est pas :are. cerencant. Ce les trouver affaiblis; c'est 
ains) que les tabétiques presentert frecuemment une incontinence 
partielle d'urine et méme que:queíois, à la période paralytique, 
une incontinence comp.ete 


2' Le fait que ia section de la mceile cervicale, chez la gre- 
couille, ne diminue pas le tonus des muscles volontaires et laisse 
intactes les fonctions des sphincters, prouve que les voies des tonus 
musculaire et sphinctérien n'ont pas été sectionnées. 

Nous venons de voir que Ja section des racines posté- 
neures abolit le tonus; ces racines transmettent donc les impres- 
sions nécessaires au maintien de ce tonus. La section des racines 
antérieures abolit égaiement le tonus; ces racines transmettent 
donc les excitations indispensables au maintien du tonus. Nous 
:cns'atons maintenant que la section de la moelle cervicale ne 
modifie pas le tonus Les centres supérieurs ne sont donc pas indis- 
nersables dans la production de ce tonus, dont le mécanisme se 
localise exc:usivement dans le tronçon médullaire. 

Nou: er concluons que. chez la grenouille, le tonus des mus- 
cles vo:ontaires et sphinctériens résulte de la transformation. en 
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Fig. 9 
Tonus musculaire chez la grenouille 


t. v.: Tonus des muscles volontaires 
t. s. : Tonus sphincterien 


incitations motrices, des impressions transmises, par les racines 
postérieures, aux cellules motrices de la moelle et, consécutive- 
ment, aux muscles périphériques. Le trajet parcouru par l'influx 
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nerveux est donc extrémement simple et peut étre schématisé 
comme suit (fig. 9). 


3° Chez le chien et chez le lapin, la section où la ligature de la 
moelle cervico-dorsale donne lieu, d'abord, à une abolition com- 
pléte du tonus des muscles volontaires et à une exagération du 
tonus des sphincters. Puis, au bout de quelques jours, l'atonicité 
des premiers diminue et l'hypertonicité des seconds devient moins 
nette. 

Cette discordance entre l'état des muscles volontaires et des 
sphincters dénote, d'une maniére remarquable, que le fonctionne- 
ment de ces deux catégories de muscles diffère. 

On sait que les fibres des racines postérieures, qui con- 
stituent les prolongements cylindraxiles des cellules ganglion- 
naires, dont les prolongements protoplasmiques forment les 
nerfs sensitifs périphériques, pénètrent dans la partie externe descor- 
dons postérieurs, puis se bifurquent en une branche ascendante et 
une branche descendante. La branche descendante, généralement 
courte, desrend dans le cordon postérieur, se recourbe, pénètre 
dans la substance grise et se termine au voisinage des cellules des 
cornes postérieures, des cellules de la colonne de Clarke, ou des 
cellules motrices antérieures. La branche ascendante peut être 
courte ou longue; dans le premier cas, elle se recourbe rapidement, 
pénètre dans la substance grise et s’y termine au voisinage de l'une 
des trois catégories de cellules médullaires que nous venons de citer ; 
dans le second cas, elle parcourt toute la longueur de la moelle, 
dans le cordon postérieur, et va se terminer au voisinage des cel- 
lules des noyaux bulbaires de Goll et de Burdach. 

Les branches ascendantes et descendantes émettent, le long de 
leur trajet, un grand nombre de collatérales qui se terminent au 
voisinage des cellules motrices antérieures (collatérales longues), 
ou des cellules des cornes postérieurs (collatérales courtes). 

Les impressions périphériques peuvent donc suivre soit les voies 
longues, soit les voies courtes 

Ce que nous avons dit tantôt, au sujet de la grenouille, prouve 
que, chez cet animal, les impressions nécessaires au maintien du 
tonus des muscles, tant volontaires que sphinctériens, suivent les 
voies courtes. 

Chez le lapin et le chien, l'abolition du tonus des muscles volon- 
taires, à la suite de la section de la moelle, semble indiquer qu’il 
pourrait bien en être autrement. Cette abolition persiste pendant 
vingt-quatre ou quarante-huit heures, puis elle s'atténue et fait 
place à une hypotonicité qui peut encore, par la suite, diminuer, 
mais qui ne disparait jamais complétement. 
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Ces constatations expérimentales ne prouvent-elles pas quc, 
normalement, chez le lapin et chez le chien, les voies parcourues 
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Fig. 10 
Tonus musculaire chez le chien 


t. v. : Tonus des muscles volontaires 
| t. s. : Tonus sphinctérien 
c. t. v. : Centre basilaire du tonus des muscles volontaires 
s. : Reflexe sphinctérien cortical 


par les impressions fonigènes sont les fibres longues; que, sous 
l'influence de la section de ces fibres, le tonus musculaire est aboli, 
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et que, progressivement, les voies courtes, dont l'importance, moins 
grande que chez la grenouille, est cependant encore trés notable, 
sont susceptibles de suppléer ez partie aux voies longues sec- 
tionnées ? 

Nous ne pensons pas qu'il s'agisse là d'une action inhibitive, car 
l'influence du traumatisme semble disparaitre bien avant que la 
tonicité reparaisse. Du reste, la réapparition de cette tonicité est 
progressive et donne bien l'impression d'une suppléance : les voies 
courtes, moins habituées que les longues à fonctionner d'une 
manière aussi constante, font leur éducation fonctionnelle et arri- 
vent à suppléer aux fonctions des voies sectionnécs. Cette sup- 
pléance n’est d'ailleurs jamais complète, méme quand les animaux 
survivent trés longtemps et alors qu'une action inhibitive ne peut 
plus être soupçonnée. | 

Nous croyons donc que les voies parcourues par les impressions 
nécessaires au maintien du tonus musculaire sont différentes chez 
la grenouille. et chez le lapin et le chien ; chez la première elles 
sont exclusivement médullaires et courtes, chez les seconds elles 
sont avant tout cérébro-spinales et longues. 

Les résultats obtenus par les destructions corticales prouvent 
que l'écorce cérébrale, bien qu'ayant déjà, chez le chien, une cer- 
taine influence sur le tonus des muscles volontaires (puisqu'on 
observe une hypotonie transitoire), n'est cependant pas le centre 
principal de ce tonus (pnisque l'hypotonie disparait). Nous croyons 
pouvoir admetire que ce centre siège, avant tout, dans le mésocé- 
phale, probablement dans les ganglions basilaires, dont le rôle 
moteur est si important chez le chien. Dans notre schéma, nous 
loca!isons le centre du tonus des muscles volontaires dans ces gan- 
glions, mais nous tenons à faire remarquer qu'à côté de ce centre 
principal et indispensable, le mécanisme du tonus se fait déjà, 
dans des proportions restreintes, par l'écorce (fig. 10). 

En ce qui concerne la tonicité des sphincters, il parait en être 
autrement : nous avons vu que l'eftet de la section raédullaire se 
caractérise (en excluant le relachement dù au traumatisme opéra- 
toire), par une augmentation de la contraction normale. Cette hy- 
pertonicité se dissipe par la suite progressivement et, après quel- 
ques jours, l'évacuation des excrétas se fait spontanément. 

Le fait que la section ou la ligature de la moelle donne lieu d’une 
part à l'abolition du tonus des muscles volontaires, d'autre part à 
l'exagération du tonus des muscles sphinctériens, vient à l'appui de 
cette idée que nous avons émise précédemment, que l'abolition du 
tonus des premiers muscles n’est pas due au choc opératoire car. 
dans ce cas, il semblerait logique d'admettre que l'action inhibitivo 
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se produirait indistinctement sur tous les centres réflexes du 
tronçon inférieur de la moelle. Il démontre de plus que la voie de 
la tonicité des sphincters n'est pas la même que celle du tonus des 
muscles volontaires. 

Nous avons admis que la tonicité des muscles volontaires se pro- 
duit normalement par les voies longues. Nous devons, au contraire, 
croire que le tonus des sphincters se maintient, dans les conditions 
ordinaires, par les voies courtes et que cette tonicité est contreba- 
lancée par une impulsion, d'origine réflexe. plus élevée, qui provo- 
que, en temps utile, l'évacuation des excrétas. Les sphincters 
seroient, dans ces conditions, soumis à deux influences antago- 
nistes : l'une tonique et constante, venant du centre médullaire et 
entretenue par les impressions apportées par les racines posté- 
rieures, l'autre intermittente, venant des centres supérieurs, et 
donnant lieu, en provoquant l'augmentation de la pression intra: 
vésicale ou intra-rectale, à une diminution du resserrement sphinc- 
térien. 

Cette hypothése est confirmée par les résultats obtenus par les 
expérimentateurs qui ont recherché l'action de l'excitation de 
l'écorce cérebrale sur les fonctions des sphincters. 

Budge déjà avait remarqué que l'excitation du pédoncule céré- 
bral, du corps restiforme et du calamus scriptorius provoque des 
contractions vésicales. Brochefontaine (1), Ssokowinn (2), Nuss- 
baum (2), François Franck (3), ont obtenu des contractions analo- 
gues en faradisant la région contigué au sillon crucial du chien. 

Bechterew et Mislawski (4) ont localisé ce centre, chez le chien. 
à la partie interne du segment antérieur et postérieur du gyrus 
sigmoïde; la partie externe, ainsi que les parties voisines de 
l'écorce ne répondent pas à la faradisation, tandis que l'excitation 
de la partie interne donne lieu à une contraction de ia vessie. Cette 
contraction se produit également, au dire des auteurs, aprés excita: 
tion du »cyau antérieur du thalamus opticus, du segment posté- 
rieur de la capsule inlerne et de la ca/otle sous les {ubercules 
guadrijumeaux, tandis que l’électrisation des noyaux moyen et 
postérieur, du corpus striatum, du nucléus lenticularis, des tuber- 
cules quadrijumeaux et de l'écorce cérébelleuse reste sans effet. 


ص س 


(1) BROCHEFONTAINE. Etude expérimentale de l'influence exercée par la fara- 
disation de l'écorce grise du cerveau, etc. (1576, p. 165.) 

(27 SsoKOWINN (1877), NuvsspaAUM (1879) cites par Sotiry. Le système nerveux 
central, etc. iParis, 1600, t. Il, p. 1231.) 

(3) François FRANCK. Leçons sur les fonctions motrices du cerveau. 
(Paris, 1887.) 

(4) BECHTEREN et MisLAwskt. Die Hirncentra für die Bewegung der Harn- 
blase. (;/Veuxrol. Centra/P., 1888, p. 505.) 
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Le centre thalamique des mouvements de la vessie occupe un 
espace limité à quelques millimétres; il est relié au centre cortical 
ainsi qu'au centre médullaire. 

Gaule (1) décrit trois espèces de centres vésicaux : des centres 
cérébraux, des centres médullaires et des centres contenus dans la 
paroi vésicale. 

Mever (2) admet que le centre cortical des contractions du 
sphincter de la vessie se trouve sur la partie externe du segment 
postérieur du gyrus sigmoide. 

Le méme expérimentateur a déterminé un centre cortical dont 
la faradisation provoque la contraction du shhiucter ani ; ce centre 
siège un peu en arrière du sulcus cruciatus, sur le segment posté- 
rieur du gyrus sigmoide. 

 Sherrington / 3)a observé, chezle singe, descontractions du ۰ 
ter anal par l'excitation électrique de la partie postérieure du lobus 
paracentralis. « Outre le centre ano-spinal, dit-il, il existe donc, 
dans l'écorce cérébrale, un centre de l'anus, un centre ano-cortical » 

Ces recherches semblent confirmer l'hypothèse que les sphinc- 
ters sont soumis à deux actions antagonistes, l’une vésico et 
ano-spinale, tonique, ayant pour effet de maintenir la contraction 
permanente de ces muscles; l’autre vésico et ano-corticale, réflexe, 
pinvoquant l'évacuation des excrétas en temps opportun. 

Mais les centres sphinctériens de la moelle ne sont cependant pas 
purement toniques. Ils ont certes pour mission principale de main- 
tenirla tonicité des sphincters et, dans les conditions normales, 
cette tonicité ne cede sans doute que sous l'influence des influx 
cérébraux Néanmoins, sı les influx cérébraux sont brusquement 
supprimés, on voit tout d'abord se produire la contracture, puis, 
insensiblement, cette contracture diminue et l'évacuation se fait 
d'une façon, sinon normale, du moins très satisfaisante. Les 
centres sphinctériens médullaires peuvent donc suppléer aux fonc- 
tions de leurs chefs corticaux absents, ils deviennent automa- 
tiques. 


4' Chez le singe, la section ou la ligature de la moelle donne 
leu à des phénomènes analogues à ceux observés chez le chien. 
L'hypotonie est ici plus accentuée et définitive. Ce fait prouve 


(1) GauLe. Versuch eines Schema 's der Innervation der Blase inbesondere der 
localen Reflexbahn. ( Arch. f. anat. u PAys., 1892, Supp. Bd. 29-39.) 

(21 MEYER et DECHTEREW. Ueber die Rindencentra Sphincteris ani et vésicae. 
(Neurol. Centraibl., 1 febr. 1893), et SOURY (/oc. cit., p. 1235). 

(3) SHERRINGTON. Zweite intern. Physiologen congr. in Lüttich, aug. 1852 
(Centralblatt, f. Phys. VI, 1893, p. 401), in SOURY (/oc. cit., p. 1235). 
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que les voies du tonus des muscles volontaires sont, chez 
le singe, plus particulièrement longues encore quo chez le chien. 
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Fig. 11 
Tonus muscu'aire chez le singe 


t. v. : Tonus des muscles volontaires 
t. s. : Tonus sphincterien 
QC. t. v. . Centres basilaire et cortical du tonus des muscles volontaires 
v.: Tonus des muscles volontaires 
s. : Reflexe sp'incteérien cortical 


Nous avons admis que, chez ce dernier, les voies ordinaires du 
tonus des muscles volontaires sont les voies longues, et que les 
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votes courtes, beaucoup moins importantes que chez la grenouille, 
sont susceptibles de suppléer en partie, aux voies longues section- 
nées. Chez le singe, cette suppléance est moins marquée encore, ce 
qui démontre que les voies longues ont une importance plus grande 
dans la production du tonus et que les voies courtes sont moins 
développées. 

Les résultats obtenus par les destructions corticales prouvent que 
l'écorce cérébrale possède, sur le tonus des muscles volontaires, 
une importance beaucoup plus grande chez le singe que chez le 
chien. L'hypotonie consécutive à l'opération persiste, chez le pre- 
mier, définitivement et d'une maniére beaucoup plus marquée que 
chez le second. 

Ce fait prouve que l'écorce cérébrale joue un róle capital dans le 
mécanisme du tonus volontaire du singe. D'autre part, la persistance 
d'une certaine tonicité,aprés l'ablation de l'écorce,prouve que cette 
écorce ne constitue pas le seul centre tonique et que les ganglions 
basilaires, dont le róle moteur est encore trés important chez le 
singe, contiennent également des centres destinés à maintenir le 
tonus (fig. 11). 

Chez le singe, les centres du tonus des muscles volontaires sont 
donc à la fois corticaux et basilaires ; cette hypothèse cadre par- 
faitement avec l'état de l'innervation motrice de cet animal, dont 
l'écorce préside aux mouvements volontaires et dont les ganglions 
basilaires président aux mouvements associés et automatiques. 

En ce qui concerne les sphincters, nous n'avons pas observé de 
différence notable entre le chien et le singe; les considérations 
émises plus haut sont donc applicables également à ces deux ani- 
maux. 


5° Le fait que, chez l’homme, la section de la moelle cervicale 

provoque l’abolition permanente et complète du tonus des muscles 

'olontaires, et l'exagération permanente de la tonicité sphincté- 
aenne,met en lumière, d’une façon plus nette encore, l'antagonisme 
qui existe entre la tonicité de ces deux variétés de muscles. 

Chez le lapin et chez le chien, le tonus des muscles volontaires, 
aboli à la suite de la section ou de la ligature de la moelle, se 
relève ensuite progressivement et atteint un certain degré. 

Chez le singe, cette opération provoque une abolition analogue 
du tonus qui reparait ensuite et atteint un degré moins élevé que 
chez le chien. 

Chez l'homme, les lésions transversales complètes de la moelle 
cervicale ou dorsale supérieure donnent naissance à une abolition 
complète et définitive du tonus des muscles volontaires. 
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gements, niles cas dans lesquels des lésions cérébelleuses profon- 
des ne produisent pas l'atonie. 


6* Le tonus musculaire est en lui-meéme un phénomène médullaire, 
"mais les neurones peripheriques,asservis bar les neurones centraux, 
ont perdu icur initiative fonctionnelle. (Mya et Levi, Gerest.) 

Cette théorie explique assez bien les résultats expérimentaux 
que nous décrirons plusloin ; elle permet de comprendre comment 
chez ie chiens, par exemple, le tonus musculaire, aboli tout d'abord, 
se relève ensuite progressivement. Mais elle est en opposition com- 
piète avec ce fait, qui me parait, aujourd'hui, bien établi, que la 
section transversale de la moelle provoque, chez l’homme, une 
atorie définitive. 


7° Le tonus musculaire esta la fois un phenomene médullaire el 
cor!ical (Pard:) C'est, à peu de chose près, la manière de voir de 
Mya et Levi, avec cette d'fférence que Pandi semble attribuer à 
l'action méduliia:re une part pus grande dans la production du 
tonus. 

On pourrai: du reste faire à cette théorie les mêmes objections 
qu'à celie de Mya et Levi. 


Nous pourrions nous étendre davantage sur la critique de ces 
différentes hypotheses et réunir de nombreux arguments pour prou- 
ver qu'aucune ne nous permet de comprendre et de coordonner les 
faits expérimentaux et anatomo-cliniques que nous connaissons. 


e 
* * 


Jusqu'à présent, aucune explication logique et inattaquable n'a 
été donnée du tonus muscuiaire. 

Nous persons que, pour arriver à un résultat, nous ne devons 
pas trop nous pénétrer des idées de nos devancierset chercher à con- 
cilier leurs théories avec les faits, mais bien plutôt rassembler les 
documents connus, les contrôler et tacher d'en déduire des con- 
clusions logiques. 

Dans l'état actuel de nos connaissances, nous devons admettre, 
avec Muskens, que la tonicité musculaire normale résulte de deux 
facteurs : l'un,inhérent au tissu musculaire,est l'élasticité, propriété 
qui existe en dehors de toute action nerveuse; l'autre, le plus impor- 
tant, est constitué par l'excitation permanente qui provient des 
centres nerveux. Nous devons cdmettre également, en présence 
des données expérimentalesetcliniques nombreuses que nous possé- 
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«lons, que l'excitation des cellules motrices de la moelle est un état 
d'emprünt, transmis à ces cellules par des neurones voisins (Van 
Gehuchten). Rien ne nous autorise à contester l'origine centripéte 
du tonus musculaire; alors que les expériences physiologiques nous 
démontrent que les centres médullaires isolés de leurs connexions 
centripètes sont incapables de maintenir la tonicité des muscles, 
nous ne croyons pas, avec Richet et Muskens, devoir réserver notre 
opinion. 

Pour comprendre le mécanisme du tonus musculaire nous devons 
analyser quelques points expérimentaux et cliniques. 


1° La section des racines postérieures donne (icu. à l'abolition 
du tonus musculaire. (Cvon, Tchirjew, Anrep, Hermann. 
Constein, Lutschwisky, Harless, Neumann, von Bezold, Mottet 
Scherrington, Hering, Tissot, Contejean, Muskens.) 

Nous avons pu nous convaincre que cette opération abolit indis- 
tinctement le tonus des sphincters et celui des muscles volontaires. 
Un lapin, un chien ou un singe auxquels on sectionne toutes les 
racines postérieures depuis la région dorsale inférieure jusqu'à la 
région sacrée, présente une atonie complète du train postérieur 
avec incontinence d'urine el des matières fécales. 


2^ La section de la moelle, à la région cervicale, CHEZ LA GRE- 
NOUILLE, ne diminue bas le tonus musculaire. 

Si l'on décapite une grenouille, on voit que l'animal, posé sur 
une table, raméne à lui ses membres postérieurs, de facon à les 
mettre dans l'attitude qu'ils gardent ordinairement à l'état de repos 
sous l'influence du seul tonus musculaire. 

Si l'on allonge un des membres, il. reprend sa position normale 
dès qu'on cesse de le maintenir. Il suffit de couper les racines 
postérieures des nerfs se rendant à ce membre pour qu'il reste 
flasque, dans la position qu'on lui a donnée. 


3° La section ou la ligature (1) de la moelle cervicale ou dorsale 
Supiricure, CHEZ LE CHIEN ET CHEZ LE LAPIN, diminue le tonus 
des muscles volontaires el exagère le tonus des sphincters. 

C'est là un fait qui ressort clairement des expériences que nous 
avons faites. 





(1) Nous donnerons plus loin la technique à laquelle nous avons eu recours 
pour faire la ligature de la moelle chez nos différents animaux. Nous devons faire 
remarquer, dés à present, que les resultats que nous signalons, ont ete observés 
lorsque la moelle n'a pas présenté d'infection consécutive, Tout animal infecté par 
une opération insuffisamment aseptique doit être écarté systématiquement. 
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a) Chez le lapin. ia section ou la ligature de la moelle, à la région 
cervicale ou dorsale superieure, provoque une abolition complète 
du tonus des muscles volontaires et une contracture des sphincters: 
les muscles des membres postérieurs sont complètement flasques, 
il y a rétention d'urine et des matiéres fécales et l'on ne peut provo- 
quer l'évacuation des excretas qu'en exerçant une pression assez 
énergique sur la vessie ou en mettant des lavements 

Après environ quarante-huit heures, il est facile de se rendre 
compte que l'abolition du tonus des muscles volontaires n est plus 
complète; leur consistance ne donne plus l'impression d'une flac- 
cidité totale ; il suffit de soulever le membre paralysé pour y per- 
cevoir une trémulation assez énergique et continue. A ce moment, 
les sphincters sont encore contractés. 

Nos lapins n'ayant pu étre conservés en vie au delà de soixante 
heures, nous n'avons pu observer l'état du tonus plus longtemps. 

5) Chez le chien, cette opération provoque, comme chez le lapin, 
une abolition complète du tonus des muscles volontaires et une 
contracture des sphincters Au moment de la ligature de la moelle, 
il n’est pas rare d'observer un relâchement sphinctérien qui donne 
lieu à l'évacuation des excret1s Mais ce relâchement disparait rapi- 
dement et fait place à la contraction permanente. 

Conme chez le lapin, le tonus des muscles volontaires se relève 
progressivement; aprés quatre jours, il est déjà très appréciable. 
En même temps, la contracture des sphincters diminue. Après une 
huitaine de jours, on constate, chez les chiens que l'on entretient 
en très bonne santé, un tonus musculaire très manifeste, bien que 
notablement inférieur à la normale, et l'évacuation spontanée des 
excretas. Par la suite, le tonus des muscles volontaires n'augmente 
plus; l'hypotonie est définitive. Au contraire, les fonctions spincté- 
riennes se régularisent progressivement. 

Ces faits sont conformes aux idées défendues par Goltz et 
Ewald (1) qui ontobservé que lereláchementsphinctérien,consécutif 
autraumatisme, se dissipe assez rapidement; aprés plusieursmois, ces 
expérimentateurs ont méme vu revenir complétement les fonctions 
des sphincters. 

« Personne n'admettra, disent les auteurs, que le segment de 
moelle épiniére séparé du cerveau ait pu acquérir, dans un temps 
aussi court, les fonctions d'un organe central réflexe qui jusque là 
lui avaient été étrangères ; ces fonctions étaient simplement frap- 


peces dinhibition. La durée de cette inhibition ou de ce choc 
traumatique differe beaucoup suivant le mode de lésion et la nature 


d 


(0 Fr. Gozrzet J. EwauD. Der Hund mit verkurtzem. Ruckenmark. (ArcZ. f. 
d. ges. Pys.. 1896, LXII, 362-400.) 
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de l'animal. Les effets du choc durent bien moins longtemps si la 
moelle a été sectionnée que si clle a été écrasée. D'autre part, chez 
a grenouille, les effets du choc sont en général bien moins graves 
que chez les mammifères ». 


4 La section ou la ligature de la moelle cervicale ou dorsale 
supérieure, CHEZ LE SINGE, diminue considérablement le lonus 
des muscles volontaires ct exagére le tonus des sphinclers. 

Nous avons pratiqué la ligature de la moelle dorsale supérieure 
hez deux singes (bonnets chinois), suivant le procédé décrit plus 
loin. L'anesthésie fut trés superficielle; 
immédiatement aprés l'opération,l'animal, 
parfaitememt éveillé et circulant à l'aide de 
ges membres supérieurs, présentait une pa- 
raplégie absolument flasque ; les membres 
inférieurs pendaient comme morts, obéis- 
sant seulement aux lois de la pesanteur et 
oscillant, comme des appendices inanimés, 
au-moindre choc. Les cuisses ne présen- 
taient aucune trace de flezion sur le bassin, 
les jambes prolongeaient en ligne droite la 
position des cuisses (fig. 7.) 

Le lendemain, l'atonicité était moins 
compléte, la flaccidité moins absolue; l'ani- 
mal, soutenu par les épaules, présentait une 
trés légere flexion des cuisses sur le bas- 
sin. Cette flexion s'accentua légérement 
les jours suivants, mais elle ne dépassa 
cependant pas une limite trés étroite. La 
figure 8 représente le maximum de flexion 
que nons ayions observée; le retour de la 

Fig. 7 tonicité se fait dans les premiers jours qui 

suivent l'opération, aprés dix ou douze 

jours elle ne progresse plus et les membres de l'animal restent 
rofondément hypotoniques, mais non complétement atoniques. 

En ce qui concerne les sphincters, l'exagération du tonus. qui se 
produit après l'opération, disparait, comme chez le chien, après 
quelques jours; progressivement la rétention se dissipe et bientôt 
l'évacuation se produit régulièrement ou peu s'en faut (I). 





(1) Nous rappelons qu'il faut sc defer des phénomènes infectieux; les résul- 
tats obtenus ont cté observes chez des animaux qui n'ont présenté aucune 
suppuration ct aucun phenomene capable de faire supposer l'existence d'une 
mvelite. Dans les cas oà le serment infericur s'entreprend, il est evident que 
l'etat du tonus peut varier considérablement. Il est de premicce importance éga- 
lement de ne pas confondre l'incontinence d'urine. avec la rétention cxageres 
qui peut provoquer une incontinence apparente par rétention. 






























| AL li ۱4 
| I ^ T LA 4 ۱ 
i ' 1124 T , W ۰ م‎ i 
& ii? $ A UT. b T A 
i ۴ 4 E ha ۱+ 1 ۱ ' 
id 4 d'An di Uu 71: 1 hh ATI 
1۸ "n ol ۴ [t ^ d WA ۱*۸ 
l Up} (H! Mu j ۷ 1 hi Ft / 
€ VI C. f, il i ۱ $ 
1 ۱ Fa i I tdi d ۱ 1 i 1 
d d fN i i 
١ ti ۷ 1 iJ 1 d, $ u 
pit t i i 
Po ans MNT Md Mtn: m ۱ Zug ۳ i 
۳ i d Ut nn A d h $ (éi Wal ۰ (S 
AY m OS EET 1 ET | ۳7 US ` db t 
۱ ۱ i y | f NS ۱ Lu OO d déit? 4k. in , ` 4 / ai 5 , 
۲ b t | YMB À (A DA vi ۱ Y L^ A 4 t ` ` éi Lo A d ^, ۳ 
À , , | 1 é 1 ۱ " 4 TANN, Ys vello MU À D | 2 VES : À i d ۱ ec 5 er y Wo, ۱ | 
et UL n) ۱ WT 
ui Goal ۷ زارا‎ (NY. 39 ۲ ۰ vt 1 
۱ Mj MAS éd de WAN SE d ui f A "s geg BH CÉMREÈTES. e D 
) 21,11 ^ 7 i ei d d T Fa res US A: il 
T! i ' n d d x r "rod 
qn zech za 2 ۸ ug خن‎ 


loses Parmi les ntimbréuse observa: 

UNS -pubis des, eg ons SSC 
sl étre: Balise ns o m 
AI E. A  gaschm aee du 














0 a onher wiw a ai 


^ bune, | 
de bes. x 


y ah ` 


m "is E 
















E | 
Oé adis: cro 


e 
NEE 1: 2 


| BN de oeh 2 | ie 









pone Cor: SE 
inp mm grote de 


T + x au + ied SCH 
Se oi j 





= == = sie Hasque Avec. eu et (o 
dt tonus. des muscles v 
xcterie re EE 
st ae 

Sen omenil £n 









Zu 














x deere ¢ 







1117 Lu $ 
dn Ma) 


jo pies 













ats ۳ 


M ade dg. 










"ia 


aus 1 Tamas: la 















de NA T e 7 h 
^ F +. ۰ i^t à id I. "AS Voy. Amaea: T ! a EU d f 
d Ze nies A asit puni agiles ere: de ene hi GI 12 EE 
FAM ES "rm و‎ 
TES gU Le 
AC I #4 4 4 LI: d 3 112 Lives 
t P vo ^ (wem V EE FESE T 
۱ IA ën AARTE 
e EA 41 de Ire 
۱ را‎ Ud 
LO | S 
: = i 44 d GAZE "Y ' 
دح‎ E E e REED A 
» ۰ c G = RK n ~ = d 7 أ‎ y ۱ 





TRAVAIL ORIGINAL 327 


a) Chez les batraciens, les reptiles et les oiseaux, cette opération 
ne modifie pas le tonus musculaire. 

5) Au contraire, chez le chien, elle provoque des accidents para- 
lytiques immédiats et évidents. 

ll suffit, pour s'en rendre compte. de répéter l'expérience de 
François Franck (1) et d'enlever le gyrus sigmoide du cóté droit ; 
-on remarque alors que la patte antérieure gauche pend passivement 
et reste flasque, tandis que la droite est à demi fléchie. L'animal 
étant placé sur une table, on peut porter les pattes parésiées à 
droite. à gauche, les écarter ou les rapprocher du tronc, sans que 
l'animal les déplace volontairement. Ces membres ne sont cepen- 
dan. pas inertes, l'animal peut encore marcher et courir, mais, si 
o! examine avec attention sa démarche, on s'apercoit qu'il fléchit 
souvent les pattes du cóté opposé à la mutilation. 

Cette hypotonie musculaire diminue progressivement et dis- 
p rait. 

c) Chez le singe, les lésions destructives de la zone motrice don- 
nent des résul ats beaucoup plus appréciabies ; comme chez :e chien, 
on observe. immédiatement après l'opération. une hypotonie pro- 
fonde qui diminue ensuite progressivement Mais le « reliquat des 
troubles paralytiques », selon l'expression de Goltz, est bien pius 
important et l'on peut constater, plusieurs mois aprés l'opération. 
une hypotonie permanente très accentuée. 

d) Chez l'homme, la clinique nous apprend que les lésions corti- 
cales, donnant lieu à une destruction 2ompiéte de certains terri- 
toires, provoquent l'atonie definitive. C'est ainsi que, dan: les 
hémiplégies corticaies ou capsuiaires, les muscles complétemen! 
paralysés sont flasques et dépourvus de toute tonicité 


I? Le fait que la section des racines postérieures donne lieu à 
l'abolition du tonus des muscles volontaires et sphinctériens, chez 
tous les animaux, démontre que les impressions transmises par ces 
racines sont nécessaires au maintien de la contraction tonique 
normale de tous les muscles. 

Bien que cette expérience ne puisse être pratiquée chez l'homme, 
nous pouvons cependant admettre qu'elle provoquerait des phéno- 
ménes analogues; nous verrons tantôt que le tabes, dont les 
lésions frappent d’une manière si remarquable les racines posté- 
rieures, se caractérise par une hypotonie très accentuée. En ce qui 
concerne les troubles sphinctériens, ils sont moins précis que ceux 
que l'on observe dans la section expérimentale des racines posté- 


(1) FRANÇOIS FRANCK. Leçons sur les fonct:ons motrices du cerveau. (Paris, 
1887, expér. 18, p. 260.) 


328 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


rieures; i] n'est pas :are. cependart. de les trouver affaiblis; c'est 
ainsi que les tabétiques présentent frécuemment une incontinence 
partielle d'urine et méme que:queíois, à la période paralytique, 
une incontinence comp:ete 


2' Le fait que ja section de la moelle cervicale, chez la gre- 
couille, ne diminue pas le tonus des muscles volontaires et laisse 
intactes les fonctions des sphincters, prouve que les voies des tonus 
musculaire et sphinctézien n'ont pas été sectionnées. 

Nous venons de voir que la section des racines posté- 
rieures abolit le tonus; ces racines transmettent donc les impres- 
sions nécessaires au maintien de ce tonus. La section des racines 
antérieures abolit également le tonus; ces racines transmettent 
donc les excitations indispensables au maintien du tonus. Nous 
<cnstatons maintenant que la section de la moelle cervicale ne 
modifie pas le tonus Les centres supérieurs ne sont donc pas indis- 
nersables dans la production de ce tonus, dont le mécanisme se 
localise exciusivement dans le tronçon meédullaire. 

Nou: en concluons que. chez la grenouille, le tonus des mus- 
cles vo:onta:res et sphinctériens résulte de la transformation. en 





Fig. 9 
Tonus musculaire chez la grenouille 


t. v.: Tonus des muscles volontaires 
t. s. : Tonus sphincterien 


incitations motrices, des impressions transmises, par les racines 
postérieures, aux cellules motrices de la moelle et, consécutive- 
ment, aux muscles périphériques. Le trajet parcouru par l'influx 
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nerveux est donc extrémement simple et peut étre schématisé 
comme suit (fig. 9). 


3° Chez le chien et chez le lapin, la section où la ligature de la 
moelle cervico-dorsale donne lieu, d'abord, à une abolition com- 
pléte du tonus des muscles volontaires et à une exagération du 
tonus des sphincters. Puis, au bout de quelques jours, l'atonicité 
des premiers diminue et l'hypertonicité des seconds devient moins 
nette. 

Cette discordance entre l'état des muscles volontaires et des 
sphincters dénote, d'une maniére remarquable, que le fonctionne- 
ment de ces deux catégories de muscles diffère. 

On sait que les fibres des racines postérieures, qui con- 
stituent les prolongements cylindraxiles des cellules ganglion- 
naires, dont les prolongements protoplasmiques forment les 
nerfs sensitifs périphériques, pénetrent dans la partie externe descor- 
dons postérieurs, puis se bifurquent en une branche ascendante et 
une branche descendante. La branche descendante, généralement 
courte, descend dans le cordon postérieur, se recourbe, pénétre 
dans la substance grise et se termine au voisinage des cellules des 
cornes postérieures, des cellules de la colonne de Clarke, ou des 
cellules motrices antérieures. La branche ascendante peut être 
courte ou longue; dans le premier cas, elle se recourbe rapidement, 
pénètre dans la substance grise et s’y termine au voisinage de l’une 
des trois catégories de cellules médullaires que nous venons de citer; 
dans le second cas, elle parcourt toute la longueur de la moelle, 
dans le cordon postérieur, et va se terminer au voisinage des cel- 
lules des noyaux bulbaires de Goll et de Burdach. 

Les branches ascendantes et descendantes émettent, le long de ` 
leur trajet, un grand nombre de collatérales qui se terminent au 
voisinage des cellules motrices antérieures (collatérales longues), 
ou des cellules des cornes postérieurs (collatérales courtes). 

Les impressions périphériques peuvent donc suivre soit les voies 
longues, soit les voies courtes 

Ce que nous avons dit tantót, au sujet dela grenouille, prouve 
que, chez cet animal, les impressions nécessaires au maintien du 
tonus des muscles, tant volontaires que sphinctériens, suivent les 
voies courtes. 

Chez le lapin et le chien, l'abolition du tonus des muscles volon- 
taires, à la suite de la section de la moelle, semble indiquer qu'il 
pourrait bien en être autrement. Cette abolition persiste pendant 
vingt-quatre ou quarante-huit heures, puis elle s'atténue et fait 
place à une hypotonicité qui peut encore, par la suite, diminuer, 
mais qui ne disparait jamais complètement. 
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Ces constatations expérimentales ne prouvent- elles pas que, 
normalement, chez le lapin et chez le chien, les voies parcourues 





Fig. 10 
Tonus musculaire chez le chien 
t. v. : Tonus des muscles volontaires 
t. s. : Tonus sphinctérien 


c. t. v. : Centre basilaire du tonus des muscles volontaires 
s. : Reflexe sphinctérien cortical 


par les impressions fonigènes sont les fibres longues; que, sous 
l'influence de la section de ces fibres, le tonus musculaire est aboli, 
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et que, progressivement, les voies courtes, dont l'importance, moins 
grande que chez la grenouille, est cependant encore tres notable, 
sont susceptibles de suppléer ez partie aux voies longues sec- 
tionnées ? 

Nous ne pensons pas qu'il s'agisse là d'une action inhibitive, car 
l'influence du traumatisme semble disparaitre bien avant que la 
tonicité reparaisse. Du reste, la réapparition de cette tonicité est 
progressive et donne bien l'impression d'une suppléance : les voies 
courtes, moins habituées que les longues à fonctionner d'une 
manière aussi constante, font leur éducation fonctionnelle et arri- 
vent à suppléer aux fonctions des voies sectionnécs. Cette sup- 
pléance n'est d’ailleurs jamais complète, même quand les animaux 
survivent très longtemps et alors qu'une action inhibitive ne peut 
plus être soupçonnée. | 

Nous croyons donc que les voies parcourues par les impressions 
nécessaires au maintien du tonus musculaire sont différentes chez 
la grenouille et chez le lapin et le chien ; chez la première elles 
sont exclusivement médullaires et courtes, chez les seconds elles 
sont avant tout cérébro-spinales et longues. 

Les résultats obtenus par les destructions corticales prouvent 
que l'écorce cérébrale, bien qu'ayant déjà, chez le chien, une cer- 
taine influence sur le tonus des muscles volontaires (puisqu'on 
observe une hypotonie transitoire), n'est cependant pas le centre 
principal de ce tonus (pnisque l'hypotonie disparait). Nous croyons 
pouvoir admettre que ce centre siège, avant tout, dans le mésocé- 
phale, probablement dans les ganglions basilaires, dont le rôle 
moteur est si important chez le chien. Dans notre schéma, nous 
loca!isons le centre du tonus des muscles volontaires dans ces gan- 
glions, mais nous tenons à faire remarquer qu'à côté de ce centre 
principal et indispensable, le mécanisme du tonus se fait déjà, 
dans des proportions restreintes, par l'écorce (fig. 10). 

En ce qui concerne la tonicité des sphincters, il parait en être 
autrement : nous avons vu que l’eftet de la section raédullaire se 
caractérise (en excluant le relachement dù au traumatisme opéra- 
toire), par une augmentation de la contraction normale. Cette hy- 
pertonicité se dissipe par la suite progressivement et, après quel- 
ques jours, l'évacuation des excrétas se fait spontanément. 

Le fait que la section ou la ligature de la moelle donne lieu d'une 
part à l'abolition du tonus des muscles volontaires, d'autre part à 
l'exagération du tonus des muscles sphinctériens. vient à l'appui de 
cette idée que nous avons émise précédemment, que l'abolition du 
tonus des premiers muscles n'est pas due au choc opératoire car. 
dans ce cas, il semblerait logique d'admettre que l'action iuhibitive 


332 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


se produirait indistinctement sur tous les centres réflexes du 
tronçon inférieur de la moelle. Il démontre de plus que la voie de 
la tonicité des sphincters n'est pas la même que celle du tonus des 
muscles volontaires. 

Nous avons admis que la tonicité des muscles volontaires se pro- 
duit normalement par les voies longues. Nous devons, au contraire, 
croire que le tonus des sphincters se maintient, dans les conditions 
ordinaires, par les voies courtes et que cette tonicité est contreba- 
lancée par une impulsion, d'origine réflexe, plus élevée, qui provo 
que, en temps utile, l'évacuation des excrétas. Les sphincters 
serzient, dans ces conditions, soumis à deux influences antago- 
nistes : l'une tonique et constante, venant du centre médullaire et 
entretenue par les impressions apportées par les racines posté- 
rieures, l'autre intermittente, venant des centres supérieurs, et 
donnant lieu, en provoquant l'augmentation de la pression intra- 
vésicale ou intra-rectale, à une diminution du resserrement sphinc- 
téricn. 

Cette hypothése est confiimée par les résultats obtenus par les 
expérimentateurs qui ont recherché l'action de l'excitation de 
l'écorce cérébrale sur les fonctions des sphincters. 

Budge déjà avait remarqué que l'excitation du pédoncule céré- 
bral, du corps restiforme et du calamus scriptorius provoque des 
contractions vésicales. Brochefontaine (1), Ssokowinn (2), Nuss- 
baum (2), François Franck (3), ont obtenu des contractions analo- 
gues en faradisant la région contigué au sillon crucial du chien. 

Bechterew et Mislawski (4) ont localisé ce centre, chez le chien. 
à la partie interne du segment antérieur et postérieur du gyrus 
sigmoide; la partie externe, ainsi que les parties voisines de 
l'écorce ne répondent pas à la faradisation, tandis que l'excitation 
de la partie interne donne lieu à une contraction de ja vessie. Cette 
contraction se produit également, au dire des auteurs, après excita: 
tion du »cyau antérieur du thalamus opticus, du segment posté- 
rieur de la capsule interne et de la ca/otle sous les fubercules 
quadrijumeaux, tandis que l'électrisation des noyaux moyen et 
postérieur, du corpus striatum, du nucléus lenticularis, des tuber- 
cules quadrijumeaux et de l'écorce cérébelleuse reste sans effet. 


(1) BROCHEFONTAINE. Etude expérimentale de l'influence exercée par la fara- 
disation de l'écorce grise du cerveau, etc. (1875, p. 165.) 

(2) SSOKOWINN (1877), NusspaAUM (1879) cités par Souny. Le systéme nerveux 
central, etc. (Paris, 1600, t. 11, p. 1221. 

(3) François FRANCK. Leçons sur les fonctions motrices du cerveau. 
(Paris, 1887.) 

(4) BECHTEREW et MisLAwskt. Die Hirncentra für die Bewegung der Harn- 
blase. (Neurol. Centralbl., 1888, p. 505.) 
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Le centre thalamique des mouvements de la vessie occupe un 
espace limité à quelques millimètres; il est relié au centre cortical 
ainsi qu'au centre médullaire. 

Gaule (1) décrit trois espèces de centres vésicaux : des centres 
cérébraux, des centres médullaires et des centres contenus dans la 
paroi vésicale. 

Mever (2) admet que le centre cortical des contractions du 
sphincter de la vessie se trouve sur la partie externe du segment 
postérieur du gyrus sigmoide. 

Le méme expérimentateur a déterminé un centre cortical dont 
la faradisation provoque la contraction du sphincter ani ; ce centre 
siège un peu en arrière du sulcus cruciatus, sur le segment posté- 
rieur du gyrus sigmoïde. 

Sherrington '3)a observé, chezle singe, descontractions du sphinc: 
ter anal par l'excitation électrique de la partie postérieure du ۶ 
paracentralis. « Outre le centre ano-spinal, dit-il, il existe donc, 
dans l'écorce cérébrale, un centre de l'anus, un centre ano-cortical » 

Ces recherches semblent confirmer l'hypothése que les sphinc- 
ters sont soumis à deux actions antagonistes, l'une vésico et 
ano-spinale, tonique, ayant pour effet de maintenir la contraction 
permanente de ces muscles; l'autre vésico et ano-corticale, réflexe, 
p:ovoquant l'évacuation des excrétas en temps opportun. 

Mais les centres sphinctériensde la moe!le ne sont cependant pas 
purement toniques. Ils ont certes pour mission principale de main- 
tenir la tonicité des sphincters et, dans les conditions normales, 
cette tonicité ne cède sans doute que sous l'influence des influx 
cérébraux Néanmoins, si les influx cérébraux sont brusquement 
supprimés, on voit tout d'abord se produire la contracture, puis, 
insensiblement, cette contracture diminue et l'évacuation se fait 
d'une façon, sinon normale, du moins très satisfaisante. Les 
centres sphinctériens médullaires peuvent donc suppléer aux fonc- 
tions de leurs chefs corticaux absents, ils deviennent automa- 
tiques. 


4' Chez le singe, la section ou la ligature de la moelle donne 
lieu à des phénoménes analogues à ceux observés chez le chien. 
L'hypotonie est ici plus accentuée et définitive. Ce fait prouve 


(1) GAULE. Versuch eines Schema 's der Innervation der Blase inbesondere der 
localen Reflexbahn. (Arch. f. anat. u Phys., 1892, Supp. Bd. 29-39.) 

(2) MEYER et DECHTEREW. Ueber die Rindencentra Sphincteris ani et vésicae. 
(Neurol. Centraibl., 1 febr. 1893), et SOURY (/ec. cit., p. 1235). 

(3) SHERRINGTON. Zweite intern. Physiologen congr. in Lüttich. aug. 1852 
(Centralblatt, f. Phys. VI, 1893, p. 401), in SOURY (/oc. cit., p. 1235). 


334 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


que lcs voies du tonus des muscles volontaires sont, chez 
‘e singe, plus particulièrement longues encore que chez le chien. 





Fig. 11 
Tonus muscu'aire chez le singe 


t. v. : Tonus des muscles volontaires 
t. s. : Tonus sphincterien 
Q. t. V. . Centres basilaire et cortical du tonus des muscles volontaires 
v.: Tonus des muscles volontaires 
s. : Reflexe spl'inctérien cortical 


Nous avons admis que, chez ce dernier, les voies ordinaires du 
tonus des muscles volontaires sont les voies longues, et que les 
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voiles courtes, beaucoup moins importantes que chez la grenouille, 
sont susceptibles de suppléer en partie, aux voies longues section- 
nées. Chez le singe, cette suppléance est moins marquée encore, ce 
qui démontre que les voies longues ont une importance plus grande 
dans la production du tonus et que les voies courtes sont moins 
développées. 

Les résultats obtenus par les destructions corticales prouvent que 
l'écorce cérébrale possède, sur le tonus des muscles volontaires, 
une importance beaucoup plus grande chez le singe que chez le 
chien. L'hypotonie consécutive à l'opération persiste, chez le pre- 
mier, définitivement et d'une maniére beaucoup plus marquée que 
chez le second. 

Ce fait prouve que l'écorce cérébrale joue un rôle capital dans le 
mécanisme du tonus volontaire du singe. D'autre part, la persistance 
d'une certaine tonicité,aprés l'ablation de l'écorce,prouve que cette 
écorce ne constitue pas le seul centre tonique et que les ganglions 
basilaires, dont le róle moteur est encore trés important chez le 
singe, contiennent également des centres destinés à maintenir le 
tonus (fig. 11). 

Chez le singe, les centres du tonus des muscles volontaires sont 
donc à la fois corticaux et basilaires ; cette hypothèse cadre par- 
faitement avec l'état de l'innervation motrice de cet animal, dont 
l'écorce préside aux mouvements volontaires et dont les ganglions 
basilaires président aux mouvements associés et automatiques. 

En ce qui concerne les sphincters, nous n'avons pas observé de 
différence notable entre le chien et le singe; les considérations 
émises plus haut sont donc applicables également à ces deux ani- 
maux. 


5° Le fait que, chez l'homme, la section de la moelle cervicale 

provoque l'abolition permanente et complète du tonus des muscles 
“olontaires, et l'exagération permanente de la tonicité sphincté- 
rienne,met en lumière, d’une façon plus nette encore, l'antagonisme 
qui existe entre la tonicité de ces deux variétés de muscles. 

Chez le lapin et chez le chien, le tonus des muscles volontaires, 
aboli à la suite de la section ou de la ligature de la moelle, se 
relève ensuite progressivement et atteint un certain degré. 

Chez le singe, cette opération provoque une abolition analogue 
du tonus qui reparait ensuite et atteint un degré moins élevé que 
chez le chien. 

Chez l'homme, les lésions transversales complètes de la moelle 
cervicale ou dorsale supérieure donnent naissance à une abolition 
complète et définitive du tonus des muscles volontaires. 
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Nous avons admis que, chez le chien et chez le singe, les voies 
parcourues par les impressions tonigènes sont normalement les 
fibres longues des cordons postérieurs et que, progressivement, 
sous l'influence de la section des fibres longues, les voies courtes, 
dont l'importance, moins grande que chez la grenouille, est cepen- 
dant encore trés notable, sont susceptibles de suppiéer, en partie, 
aux voies longues sectionnées. 

Chez l'homme, les constatations cliniques nous obligent à 
croire que l'importance des voies longues est plus grande encore 
dans la production du tonus musculaire, et que les voies courtes, 
dont le róle tonigene est devenu absolument insignifiant, ne sont 
plus capables de suppléer aux fonctions des voies longues. 

Contrairement à ce qui se passe chez le chien et le singe, les des- 
tructions complètes de la zone corticale motrice provoquent, chez 
l'homme, l'atonicité définitive. Ce fait prouve que, tandis que chez 
les premiers, les ganglions basilaires jouent encore un róle trés 
important dans la production du tonus des muscles volontaires, 
chez le dernier, le mécanisnie de ce tonus est purement cortical. 

Cette hypothèse cadre parfaitement avec l'état de l'innervation 
motrice, qui, chez le chien et le singe, est avant tout basilaire et 
qui, chez l’homme, est, au contraire, presque exclusivement corti- 
Jale (fig. 12). 

En ce qui concerne la tonicité des sphincters, 1l y a, chez 
l'homme, une situation analogue; nous avons vu que, chez le 
chien et chez le singe, l'hypertonicité sphinctérienne, résultant de 
la section ou de la ligature de la moelle cervicale ou dorsale 
supérieure, diminue progressivement et. que finalement l'évacua- 
tion des excrétas se fait spontanément. 

Chez l'homme, les lésions transversales complètes de la moelle. 
à la méme région, donnent lieu à l'hypertonicité permanente des 
sphincters. [l en résulte que, chez l'homme comme chez le chien 
etle singe, les voies nerveuses, destinées au maintien du tonus 
sphinctérien, sont exclusivement médullaires et courtes, tandis 
que celles qui président à l'évacuation des excrétas sont cérébro- 
spinales. 

Les centres corticaux des sphincters semblent, de plus, avoir, 
chez l’homme, une importance beaucoup plus grande que chez ies 
animaux, puisque l'hypertonicité sphinctérienne ne disparait pas 
par la suite et que l'évacuation normale des excrétas ne revient pas. 


6 En comparant l’effet des lésions destructivas de la région motrice 
chez les différents animaux, nous constatons que leurs conséquences, 
sur le tonus des muscles volontaires, sont d'autant plus accentuées 
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que l'on s'élève dans l'échelle animale. Tandis que, chez les batra. 
ciens, lea poissons et les oiseaux, le tonus reste normal, il s’aitaiblit 
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Fig r2 
Zonus musculaire chez l'homme 


t. v.: Tonus des muscles volontaires 
t. s. : Tonus des sphincters 
C. t. v. : Centre cortical du tonus des muscles volontaires 
s. : Reflexe sphinctérien cortical 


notablement chez le chien et surtout le singe;il diminue plusencore 
chez l'homme, chez lequel il peut méme étre considéré comme 
aboli lorsque la destruction centrale est ۰ 


8 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Au fur et à mesure que la corticalité cérébrale se développe, nous 
voyons donc grandir son influence sur le maintien du tonus 
des muscles volontaires. 


Ces considérations nous conduisent à conclure que, tandis 
que chez la grenouille, les voies de la tonicité musculaire, tant 
volontiire que sphinctérienne sont intra médullaires, courtes et 
réduites à l'action retlexe élémentaire ; que chez le chien, elles 
sont à la fois cérébro-spinales. longues, et médullaires, courtes, 
pour les muscles voiontaires et que, pour les sphincters, elles 
sont au contraire médullaires et courtes ; chez 1] homme, elles 
sont complètement cérébro-spinales, longues, pour les muscles 
volontaires et elles restent courtes, médullaires, pour les sphinc- 
ters. Nous admettons donc que le tonus musculaire se produit : 

I* En ce qui concerne les muscles volontaires, par les voies 
courtes chez les vertébrés inférieurs et que, plus on s'élève dans 
l'échelle animale, plus le tonus musculaire a de tendance à se pro- 
duire par l'intermédiaire des voies longues et à négliger les voies 
courtes; dec telle sorte que, chez l’homme, les voies longues sont les 
voies normales et exclusives de ce phénomène ; 

2° En ce qui concerne les sphincters, par les voies courtes, chez 
les vertébrés inférieurs comme chez les supérieurs {la seule diffé- 
rence consiste dans ce fait que, chez les vertébrés inférieurs, les 
centres toniques et évacuateurs des sphincters semblent localisés 
tous deux dans la moelle, tandis que, lorsqu'on s'élève dans 
l'échelle animale, les centres évacuateurs réflexes se localisent de 
plus en plus vers la corticalité cérébrale. 

Nous croyons donc que les voies nerveuscs,productrices du tonus 
des muscles volontaires, localisées, chez ies animaux inférieurs, 
aux parties les plus basses de la moelle épinière deviennent de 
plus en plus longues à mesure que l'on s'élève dans l'échelle ani- 
male et qu'elles remontent, chez l'homme, jusqu'à la corticalité 
cérébrale. 

Dans ces conditions, les impressions nécessaires au maintien du 
tonus des muscles volontaires remonteraient, chez l'homme, à tra- 
vers la voie longue sensitive spino-cérébrale jusqu'à la région 
rolandique oü elles se transformeraient en innervations motrices 
qui parcoureraient la voie longue motrice, cérébro spinale. 


* 
e * 
Cette schématisation des voles parcourues par les excitations 
centripètes et centrituges du tonus musculaire, chez l'homme 
normal adulte, ne peut correspondre à la réalité chez l'enfant nou- 
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veau-né. Les recherches de Flechsig (1) et Van Gehuchten (2) nous 
ont appris qu'à la naissance, les cellules médullaires ne possédent 
pas encore leurs connexions corticales normales. 

Il semble établi que, chez l'enfant né à terme, lescylindraxes des 
faisceaux pyramidaux existent déjà, mais que les gaines de myé- 
line manquent; celles-ci se développent ultérieurement à mesure 
que les cellules médullaires commencent à obéir à l'influx cortical. 
Aussi, bien qu'anatomiquement les connexions existent entre 
l'écorce et les centres médullaires, pAysiologiquement on peut 
admettre qu'à la naissance l'enfant posséde une innervation élémen- 
taire et primitive qui ne permet pas de faire intervenir l'influence 
de l'écorce cérébrale dans le mécanisme du tonus musculaire. 

C'est là un point que Betcherew a établi en prouvant que, 
chez les animaux capables d'exécuter des mouvements volontaires 
dés la naissance, le faisceau pyramidal est trés nettement myéli- 
nisé. 

Van Gehuchten croit, au contraiie, qu'une fibre nerveuse peut 
fonctionner sans gaine de myéline, mais il reconnait cependant que 
lépoque à laquelle le fonctionnement s'établit, coincide avec 
l'époque d'apparition de la myéline. Ce qui revient à dire, nous 
semble-t-il, qu'à la naissance le faisceau pyramidal existe anatomi- 
quement et manque fonctionnellement. 

Et cependant, on doit admettre, sinon avec Mya et Levi (4) que 
le nouveau-né possède un certain degré d'Aypertonie musculaire, 
du moins qu'il présente une tonicité musculaire normale. 

L'existence incontestable du tonus musculaire à une époque oùil 
parait logique d'admettre que !'écorce cérébrale n'est pas encore 
directement en communication avec les centres moteurs médul- 
laires, prouve,à n'en pouvoir douter, que les voies longues, contrai- 
rement à ce qui se passe chez l'adulte, ne sont pas indispensables à 
la product:on du tonus. Chez l'enfant nouveau-né, les voies, parcou- 
rues par les impressions sensitives et les excitations motrices réali- 
sant le tonus musculaire, sont donc, comme chez les vertébrés 
inférieurs, les voies courtes. 

Il est probable qu’à cette époque de la vie humaine, une section 
de la moelle cervicale donnerait lieu, comme chez la grenouille, à 
la conservation de la tonicité des muscles volontaires. 


E FLECHsiG. Die Leitungsbahnen im Gehirn und Ruckenmark. (Leipzig, 
1970.) 

(2) VAN GEHUCHTEN. Faisceau pyramidal et maladie de Little. (Journal de 
Neur., v.I, 5 juin 1896., — Anatomie du système nerveux de l’homme. (Lou- 
vain, 1897. ) 

(3) Mya et Levi. Maladie de Little et faisceau PRESE (Annales médico- 
psychologiques, p. 238, 1897.) 
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Lorsque la moelle commence à obéir aux influx corticaux, 
les fibres pyramidales s'entourent de myéline; les centres moteurs 
médullaires qui,jusque là, obéissaient aux excitations des racines 
postérieures, par l'intermédiaire des voies courtes, s'habituent 
de plus en plus à fonctionner sous l'influence des excitations céré- 
brales; les voies courtes, qui primitivement constituaient le trajet 
norinal des influx nerveux, perdent de plus en plus l'habitude de 
transmettre les incitations, tandis que les voies longues se déve- 
loppent parallélement et deviennent les voies normales des courants 
tonigènes. 

Les voies courtes qui, à la naissance, sont encore capables de 
transmettre les impressions faibles et cont'nues qui ۵۵۵۴ 
le tonus musculaire, perdent progressivement cette propriété; elles 
s'atrzehient sinon anatomiquement, du moins fonctionnellement, 
. et, chez l'adulte, ellesne peuvent plusservirqu'exceptionnellement, 

].rsque les excitauons per. piériques sont tres intenses. 


II 
PATHOLOGIE 


LES MODIFICATIONS DU TONUS MUSCULAIRE 
DANS LES MALADIES DU NÉVRAXE 


L'examen du tonus musculaire a donne lieu et donnera lieu 
so: vent encore à des discussions interminables. La cause en est 
dans l'impossibilité où nous sommes de mesurer exactement la 
tonicité des muscles et de définir, d'une manière satisfaisante, 
ce que nous appelons l'hypertonicité, l'hypotonicité, l'atonie et 
même le tonus normal. Tel clinicien appelle hypertonicité ce 
qu'un autre considère comme une tonicité normale; tel autre 
enrégistre l'hypotonicité là oü son voisin note l'atonio. 

Van Gehuchten (1) insiste sur l'impossibilité dans laquelle nous 
nous trouvons de définir ces mots et de dire où finit l'hypotonie et 
où commence l'atonie. 

Sano ct Spchl répondent qu'il est cependant utile de conserver 
ces deux termes, d'appliquer celui d'hypotonie aux cas où le 
muscle est privé seulement de son innervation corticale et de 
réserver celui d'atonie aux cas oü linnervation :édullaire est 
abolie. 


(r) Voir : Societe Dlge de Neurologie. séance du 24 juin 1895, in Journa! de 
INeur., 18599, n* 15, p. 292 à 294. 
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Van Gehuchten fait observer que cette distinction est très juste 
en théorie, mais que, dans la pratique, elle est absolument illusoire. 

« Si l'on veut s'en tenir à la rigueur des termes, objecte Sano, il 
sera nécessaire d'employer la dénomination d'/;v5o/onie musculaire 
chaque fois que le muscle, tout en étant relaché, est cependant 
encore en état d'entrer en contraction, soit par l'excitant volon- 
taire, soit par un excitant physique ou chimique quelconque. Il y 
aura a£onie quand toute contraction sera devenue impossible dans 
le muscle relaché complétement. 

» Cliniquement nous serons renseigné sur la probabilité ou la 
possibilité d'un reste de tonicité par la persistance de la contrac- 
tilité, car la tonicité est un état permanent de contraction légère. 

» D'autre part, la contraction musculaire que nous provoquons 
est l'expression dynamique de la tonicité, qui constitue un état 
statique, une imminence de contraction. 

» Dans le tabes, l'hémiplégie cérébrale, il y a Aypotonie muscu- 
laire. Dans les polynévrites graves où, longtemps après la section 
d'un nerf moteur, le muscle ayant perdu sa fonction biologique, 
qui est de se contracter, sera ainsi entièrement relaché et ato- 
pique ». 

Ces idées nous paraissent plus théoriques encore que celles 
émises plus haut par le mème auteur. Sano confond la con- 
tractilité musculaire avec 'e tonus: i| n'admet l’atonie que 
lorsque le muscle ne répond plus à aucun excitant, soit nerveux, 
so physique, soit chimrque. L'atonie serait donc, à son sens, 
sy: nyme de la dégénérescence musculaire ; un muscle privé 
de son innervation, complétement flasque, ne serait qu'hypoto- 
nique et ne deviendrait atonique que lorsque son tissu propre 
aurait perdu toutes ses propriétés. De sorte que, dans un cas de 
polynévrite aigué avec paralysie flasque complète, l'atonie n'exis- 
terait que longtemps après le début de la flaccidité. 

C'est là pousser trop loin l'analyse; nous croyons qu'il est préfé- 
rable d'admettre une théorie, plus élastique peut-étre, mais aussi plus 
logique et plus clinique, et de dire, avec la majorité des auteurs, 
que l'hypotonie consiste dans une simple diminution du tonus 
musculaire normal et que l'atonie correspond à la flaccidité absolue 
du muscle. 

Pour mesurer d'une maniére trés précise l'état du tonus muscu- 
laire, Muskens a construit un instrument, qu'il appelle tonomètre, 
constitué par un appareil enregistreur appliqué sur le tendon 
d'Achille. Ce tendon étant en état de tension passive, une aiguille 
indique le degré de résistance qu'il présente ; on répète trois à cinq 
fois l'expérience, de maniére à obtenir plusieurs chiffres dont la 
moyenne constituera l'état du tonus (fig. 13.) 
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« Tout mouvement d’une articulation se produisant dans une 
direction normale, comporte le raccourcissement d’une série 
de muscles et l'allongement d'une autre série (antagoniste). 
L'extension d'un muscle, produite par la contraction de son 
antagoniste, peut exciter (mécaniquement) les organes sensoriels 
du muscle étendu; de cette façon peut être provoqué un réflexe 
d'origine purement musculaire. L'expérience présente est destinée 
à élucider cette question. L'expérience montre que l'excitation 
électrique du bout central d'un nerf exclusivement musculaire, 
produit l'inhibition du tonus de son antagoniste. Le bout central du 
nerf sciatique coupé est faradisé. Ce nerf contient, chez le chat, 
environ 1810 fibres sensibles, sur un total de 4510 fibres innervant 
les muscles flechisseurs du genou L'effet produit sur le tonus des 
muscles extenseurs du genou se manifeste par un allongementhles 
muscles exten:eurs du genou, par une diminution temporaire du 
réflexe rotulien. Les muscles fléchisseurs mis à nu, détachés du 
genou, et par conséquent incapables d'agir mécaniquement sur la 
position de l'articulation, sont soumis à des manipulations d'exten- 
sion ou de mallaxation. Cela provoque un allongement réflexe des 
muscles extenseurs du genou et un affaiblissement temporaire du 
réflexe rotulien Au fond, les effets sont les mêmes que ceux pro: 
duits par la faradisation du bout central du nerf qui les innerve. Par 
conséquent, l'innervation réciproque qui est, comme je l'ai dit 
précédemment, une forme ordinaire de coordination de muscles 
antagonistes, peut être assurée par un simple mécanisme réflexe, 
un facteur important de son exécution étant la tendance que 
présente le muscle de provoquer, par voie réflexe, sa propre 
inhibition, par stimulation mécanique des appareils sensibles de 
son antagoniste. » 

La clinique nous enseigne que la proposition inverse est égale- 
ment vraie et que la diminution de la tonicité d'un muscle 
augmente la tomcité de son antagoniste. C'est là un fait que l'on 
peut observer couramment au cours des atrophies musculaires 
d'origine péripherique ou centrale, ainsi que dans les cas de para- 
lysies partielles périphériques ou centrales de certains groupes mus- 
culaires. 

De ces considérations découlent deux lois importantes au point 
de vue pathologique. 

1° L'excitation d’un muscle volontaire produit l'inhibition du 
tonus de son antagoniste ; 

2? L'inhibition du tonus d'un muscle volontaire provoque l hyber 
tonie de son antagoniste. 

. À ces deux lois, nous en ajouterons trois autres, relatives à la 
nature des lésions anatomo pathologiques des neurones moteurs 
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et dont les conséquences sont des plus importantes au point de vue 
de la compréhension, non seulement du tonus musculaire, mais 
encore des réflexes et de la contracture. 

Si l'on observe l'état du tonus des muscles voiontaires dans les 
maladies du systéme nerveux, on constate que, chaque fois que les 
neurones moteurs centraux ou périphériques de la voie longue ou 
leurs prolongements cylindraxiles sont détruits, il y a a/onte des 
muscles correspondants ; il en est ainsi dans les polynévrites, les 
poliomyélites, les polioencéphalites, les lésions destructrives de la 
capsule interne ou de la zone rolandique. Dans toutes ces maladies 
la destruction complète des corps cellulaires moteurs cérébraux et 
médullaires, ou de leurs prolongements cylindraxiles provoquent 
‘à flaccidité complète et définitive 

Lorsque la Jes/ruction est incomplete, iorsque :es cellules ner- 
veuses ou jes fibres ne sont que partiellement détruites, il y a 
hypotonie plus ou moins accentuée suivant le nombre des fibres 
ou des cellules conservées. Cette hypotonie se rencontre dans les 
muscles incomplètement paralysés. 

Mais à côté de la destruction complète ou partielle des cellules 
et des fibres motrices se rencontre un troisième mode de lésion 
qui frappe, non plus comme précédemment ie co. ps cellulaire ou 
son prolongement cylindraxile, mais bien les tissus voisins. Dans 
ce cas la lésion initiale est Péri-cellulaire ou péri-cylindraxile, léele 
ment nerveux qui, par lui même, nest pas lésé, se trouve gérié 
dans son fonctionnement, par la compression mécanique qu'excer- 
cent sur lui les tissus environnants. 

Suivant une loi biologique générale, cet élément lutte, autant 
qu'il le peut, contre l'obstacle qu'il rencontre; il est constamment 
irrité par l'existence de ces matières étrangères et il présente 
un érétisme fonctionnel en rapport avec le degré de l'excitation 
qu'il éprouve. S'agit-il des cellules motrices de la zóne rolandique, 
l'irritation constante, exercée par les tissus environnants sur leur 
corps cellulaire, donnera lieu à l'augmentation du tonus muscu- 
laire soit ‘ une manière constante, provoquant un état permanent 
de rigidité dans les parties du corps correspondantes, soit d'une 
manière intermittente, donnant lieu à des contractions musculaires 
toniques par accès; soit encore d’une manière à la fois perma- 
nente et intermittente, produisant un état constant d'hypertonicité 
avec accès toniques plus où moins fréquents. 

Si, au contraire, la lésion est médullaire et si, les cellules pyra- 
midales sont intactes, ce sont leurs prolongements cylindraxiles 
qui ont à supporter la compress'on et l'irnitation ; l'explication de 
l'hypertonicité n'est pas plus difficile à concevoir. Nous savons, en 
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eftet, aujourd'hui, combien sont étroits les rapports existant entre 
les différentes parties d’un neurone; les recherches expérimentales 
et anatomo-pathologiques nous ont appris à connaitre le rétentis- 
sement à distance que provoquent les lésions des cylindraxes sur 
leurs cellules d'origine. Quoi d'étonnant dès lors à ce que lirrita: 
tation constante, à laquelle sont soumises les fibres pyram'dales, 
se transmette à leurs cellules d'origine et donne lieu à un érétisme 
fonctionnel analogue à celui qui résulte de l'irritation directe des 
corps cellulaires? 

La clinique démontre clairement qu'il en est ainsi et, chaque fois 
que les fibres pyramidales sont soumises à une compression ou à 
une irritation on observe, comme manifestation extérieure de 
l'érétisme cellulaire cortical, une augmentation du tonus musculaire 
des parties correspondantes du corps. 

C'est ainsi que, dans les campressions médullaires, dans la scié- 
rose en plaques, dans la sclérose latérale amyotrophique, dans le 
tabes dorsal spasmodique, dans certains cas de sclérose coinbinée, 
on observe couramment ۰ 

Nous reviendrons plus loinsur ce point et nous montrerons que, 
dans toutes ces affections,il s'agit bien d'unelésion péricylindraxile. 

En ce qui concerne les neurones moteurs périphériques, il parait 
en étre de méme. Il n'est pas rare d'observer, dans les compres- 
sions radiculaires ou médullaires localisées, comme dans la pachy- 
méningite cervicale hypertrophique ou la syringomyélie, à côté de 
de l'hypotonie et de l'atonie de certains muscles, l'hypertonie 
d'autres muscles. Le fait que cette hypertonie ne siège pas tou- 
jours dans les groupes antagonistes des muscles parésiés ou para- 
lysés, semble prouver que cette tonicité exagérée provient d’un 
état d'érétisme des neurones moteurs périphériques, dont le corps 
cellulaire ou le prolongement cylindraxile est irrité. 

Ici encore ce mécanisme ne peut exister que si les cellules ner- 
veuses ou leurs prolongements cylindraxiles sont, non pas atteints 
dans leur vitalité propre, mais bien lorsqu'ils sont irrités par des 
lésions voisines. 

Ces idées se rapprochent sensiblement de la théorie de Char- 
cot ( 1), Vulpian (2)et Brissaud (3), suivant laquelle l'exagération du 
tonus est due à l'irritation des grandes cellules motrices par la 
lésion des faisceaux pyramidaux Ainsi que le signale Grasset, 





(1 CHARCOT. Œuvres complètes, vol. IV, lec. XIV et AV. 
(4 VULPI1AN. Art. Moelle épinière. (Dict. encycl. des sciences med. 2' série, 
t. VIII.) 


(3) BRissAUD. Recherches anatomo-path. et physiol. sur la contracture perma- 
nente des hémiplégiques. (Th. Paris, 1880.) 
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on ne comprend pas bien pourquoi cette lésion irrite plus les 
cellules médullaires que les lésions d'autres parties aussi voisines. 
D'aprés nous, l'irritation provoquée par la lésion se manifeste 
d'abord sur les cylindraxes conservés des cellules pyramidales, 
elle produit l'érétisme des cellules corticales et, c'est cet érétisme 
q ‘ donne lieu à l'irritation des cellules des cornes antérieures. Les 
fibres pyramidales sont donc, d'après nous, nécessaires à la produc- 
tı n de l'hypertonicité, leur destruction amène l’atonie; tandis que, 
dans la pensée de Charcot et de ses adeptes, l’irritation s’exerçait 
directement sur les cellules motrices de la moelle, sans l'interven- 
ti n préalable des cellules corticales. 

Aux lois que nous avons énoncées plus haut, nous joindrons 
donc celles-ci : 

3° La destruction complèle des neurones moteurs centraux ou 
périphériques, ou de leurs prolongements cylindraxwues, provoque 
l'atonie des muscles correspondants. 

4” Leur destruction partielle provoque l'hypotonie. 

5 Les altérations péricellulaires ou péricylindraxiles des neu- 
rones moteurs centraux et périphériques produisent, lorsque le 
fonctionnement du neurone est gèné, un érélisme fonctionnel qui 
donne licu à une exagération du ionus musculaire. 


Dans un grand nombre de maladies du système nerveux, on 
rencontre des modifications du tonus musculaire normal, qui 
trouvent len! explication dans les données physiologiques et patho- 
logiques émises précédemment. 


a) Dansles myopathies primitives, l'atrophie musculaire s'accom- 
pagne, à une période précoce, d'une hypotonie des muscles volon- 
taires qui s'accentue progressivement jusqu'à l'atonie complète, à 
mesure que les muscles s'entreprennent davantage. Ces myopa- 
thies, atteignant exclusivement les muscles volontaires sans altérer 
sensiblement les sphincters, il n'est pas surprenant de voir l'atonie 
des muscles du squelette coexister avec l'intégrité des fonctions 
sphinctériennes. 

On peut, chez les myopathiques, imprimer aux parties atteintes 
des mouvements extrémement étendus sans provoquer de douleur. 
Nous avons observé ce phénoméne chez tous les myopathiques que 
nous avons eu l'occasion de renconter; lorsque, par exemple. les 
masses sacro-lombaires et les muscles des gouttières vertébrales 
sont atteints, on peut, le sujet étant assis sur un plan horizontal, 
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les jambes étendues, fléchir le corps sur les membres inférieurs, de 
maniere à amener la téte en contact avec les genoux ou méme avec 
le plan sous-jacent. i 

La raison de l'hypotonie musculaire dans les myopathies primi- 
tives est facile à saisir: le muscle lui-méme étant atteint, les 
impressions centripétes dont il est le point de départ sont forcé- 
ment altérées et les excitations centrifuges dont il est l'aboutissant 
sont de méme compromises. Fuerstner (1) et Gombault (2) ont, 
en effet, observé une lésion profonde des terminaisons nerveuses 
intra-musculaires et méme des cylindraxes y aboutissant. 

On comprend ainsi comment, alors que les voies centrales du 
tonus musculaire sont conservées, ce tonus ne peut exister à cause 
de l'altération des voies périphériques. 

L'hypotonie de certains groupes musculaires peut s'accompagner 
d'hypertonie, tout au moins relative, des muscles antagonistes 
suivant le principe énoncé précédemment. Ainsi s'expliquent les 
déformations des myopathiques. 


b) Pour les mêmes raisons, les zévrites périphériques donnent lieu 
à une hypotonie musculaire plus ou moins accentuée suivant l'alté- 
ration plus ou moins complète des nerfs; si la névrite n'est que 
partielle, les muscles, qui dépendent des nerfs atteints, pourront 
rester plus ou moins complètement sous l'influence des impres- 
sions tonigènes; il y aura hypotonie. Si elle est totale, les muscles, 
complétement privés des excitations nécessaires au maintien de 
leur tonicité, deviendront atoniques. 

L'hypotonie de certains muscles peut exister en méme temps 
que l'hypertonie d'autres muscles, en vertu des principes que nous 
avons établis précédemment. La cause de cette hypertonie sera 
soit l'hypotonie de leurs antagonistes, soit l'irritation directe des 
cylindraxes par la lésion névritique. 

D'une maniére générale, l'hypotonie névritique n'atteint que les 
muscles volontaires; elle peut cependant aussi frapper les sphinc- 
terset provoquer l'incontinence d'urine et des matières fécales.Nous 
avons observé ce fait chez un malade, présenté à la Société belge 
de Neurologie, chez lequel l'évolution ultérieure de l'affection 
démontra sa nature périphérique (3). 





(1) FUERSTNER. Association des neurologistes et aliénistes de l'Allemagne du 
Sud-Ouest. Session de Baden-Baden, juin 1893. 

(2) À. GOMBAULT. Sur l'état des nerfs periphériques dans un cas de myopathie 
progressive. / Arch. exp. de méd., 1889, p. 633.) 

(3) CROcQ. Polynévrite, incontinence d'urine et des matières fécales, tachy- 
cardie, hoquet, guerison. ( Journal de Neurologie. s avril 1900.) 
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c) Dans les poliomyélites (poliomyélite antérieure, atrophie mus- 
culaire progressive) et les polioencéphalites (paralysie labio-glosso- 
laryngée, ophtalmoplégie nucléaire, syndróme d'Erb), le tonus 
musculaire est affaibli ou aboli suivant l'importance des lésions. 

I] est bien établi, aujourd'hui, que ces affections sont dues à des 
lésions anatomiques des neurones moteurs périphériques. On 
croyait, jusque dans ces derniers temps, que le syndróme d'Erb 
faisait exception à cette régle et que ce complexus clinique, carac 
térisé avant tout par l'atonie musculaire et la réaction myasthé- 
nique de Jolly, ne répondait à aucune altération organique des 
centres nerveux. Widal et Marinesco (1) on prouvé qu'il existe, 
dans ces cas, des lésions histologiques bien nettes des noyaux 
bulbo-protubérantiels, lésions relativement légères que révèle 
l'e* aen à l'aide de la méthode de Nissl, mais que les anciens 
Lioyens de recherche devaient laisser échapper. 

Ici encore, l'hypotonie de certains groupes musculaires s'accom- 
pagne de l’hypertonie relative de leurs antagonistes. 

Suivant que la lésion cellulaire frappe ou non les centres sphinc- 
tériens, on observe ou non des troubles vésicaux et rectaux (2). 

Dans les poliomyélites et les polioencephalites, l'affaiblissement 
du tonus musculaire est dû à l'interruption intra-médullaire, au 
niveau des cellulles des cornes antérieures, des voies nerveuses 
destinées à entretenir le tonus. 


N 


d) Dans le fabes, l'hypotonie est la règle; c'est là une constatation 
qui à été faite déjà par Strumpell, Leyden, Debove (3), Put- 
mann (4) et surtout par Frenkel (5), Jendrassik (6), Simerka (7) 
et Sureau (8). 


(1) WipAL et MaRiNESCO, Syndróme d'Erb. (Semaine méd. 1897, P. 131. ei 
Presse méd., 1897, p. 167.) 

(21 CRocQ. Un cas de poliomyelite aiguë en voie de guerison. (Présentation 
de la malade à la Société Belge de Neurologie. In Journa! de Neurol., 189^. 
10 nov.) 

(3) DEBOVE. Archives de neurologie, 1880. 

(4) PUTMANN. Boston médical and Surgical Journal, août 1895. 

(5) FRENKEL. WeurologischesCentralblatt, 1896 — Meine methode der Beha: 
dlung der ataxie durch Wiederenübrung derKoordination.( Wiener Klin. Wocii 
1897, n° 43). —- Ergebnisse und Grundrätze der Uebrungstherapie bei der Tabi 
schen Ataxie (l.eipzig 1896). : 

FRENKEL et MAURICE Faure, Des attitudes anormales spontanées on provo- 
quées dans le tabes dorsal sans arthropathie. (Nouv. Iconographie de la Sae 
trière, 1896.) 

(6) JENDRASSIK. Veurologisches Centralbiatt, 1895, n° 17. 

(7) SIMERKA. Contribution statistique à la symptomatologie du tabes dor- 
sal. (Revue Neurologique, 1896, p. 387.) 

(8) Sureau. De l’hypotonie musculaire dans le tabes. (Thèse Paris, 1898.) 
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Frenkel a étudié méthodiquement l’état du tonus musculaire 
dans le tabes ; il considère ce phénomène comme constant et il 
pense que, dans aucune affection nerveuse, on ne rencontre une hy- 
potonie musculaire comparable à celle des tabétiques. 

. Jendrassik arrive à une conclusion analogue; il constate l'exis- 
tence de 1 hypotonie musculaire dans le tabes et son absence pres- 
que complète dans les autres affections du système nerveux. 

Sur 33 tabétiques, Frenkel et Faure ont observé 27 fois uno 
hy potonie trés accentuée et 6 fois une hypotonie modérée. 

Sureau a examiné 34 malades atteints de tabes ; il a constaté 
chez tous un degré quelconque d'hypotonie musculaire. Aussi 
n'hésite-t.il pas à déclarer que cette hypotonie est un phénomène 
constant dans le tabes. 

Une étude méthodique des cas conduit l’auteur à déclarer que 
l'hypotonie musculaire du tabes affecte une véritable prédilection 
pour les membres inférieurs ; c'est là qu'elle atteint son plus haut 
degré et qu'elle est le plus facile à constater. Elle porte d’une façon 
égale sur les muscles réciproquement antagonistes; elle est plus 
fréquente aux groupes musculaires de la cuisse qu'à ceux de la 
jambe; elle frappe, dans la moitié des cas, les muscles de la région 
dorso-lombaire. 

Sureau admet, avec Frenkel, un rapport entre l'hypotonie mus- 
culaire et l'incoordination motrice. 

Nous avons examiné, au point de vue de la tonicité musculaire, 
un certain nombre de tabétiques et nous avons pu nous convaincre 
que l'hypotonie est constante chez ces malades et qu'elle prédo- 
mine, ainsi que le dit Sureau, dans les membres inférieurs Mais 
nous ne sommes nullement persuadé qu'il y ait, entre l'état du tonus 
musculaire et l'incoordination motrice, une relation aussi étroite 
que le pensent Frenkel et Sureau. 

Nous avons, en effet, observé trois malades à la période préata- 
xique qui présentaient, outre l'abolition des réflexes tendineux des 
membres inférieurs, une hypotonicité trés accentuée des muscles 
de ces extrémités, bien que l'incoordination manquat complè- 
tement 11 serait bon, pour élucider ce point important, d'examiner, 
non pas les cas de tabes avéré, dans lesquels toutes les fonctions 
dépendant des racines et des cordons postérieurs sont atteintes, 
mais plutót les cas récents dans lesquels les phénoménes tabétiques 
sont déjà trés nets, tandis que l'incoordination motrice manque 
encore. 

L'hypotonicité tabétique, si constante dans les muscles volon- 
taires, semble respecter d'une maniére remarquable les sphinc- 
ters ; d'une maniere générale l'incontinence des excrétas est rare. 

Si nous considérons, avec la plupart des auteurs modernes, le 
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tabes comme une affection systématique du protoneurone centri- 
pète, nous comprendrons facilement que cette maladie doit don- 
ner lieu à un affaiblissement du tonus musculaire. Les prolonge: 
ments cylindraxiles de ce protoneurone, formant, dans la moelle, 
les cordons de Goll, sont les voies nécessaires à la transmission des 
multiples impressions périphériques indispensables au maintien du 
tonus musculaire; leur altération plus ou moins profonde donnera 
nécessairement lieu à l'affaiblissement plus ou moins marqué de 
ces impressions et, par suite, à une diminution correspondante des 
incitations motrices qui provoquent ce tonus. 

On conçoit ainsi comment l'hypotonie tabétique peut varier en 
intensité suivant l'importance des lésions des racines postérieures 
et de leurs prolongements périphériques. Celles-ci n'étant, en 
général, que partiellement atrophiées, on observe le plus souvent 
que l'hypotonie des muscles volontaires; ce n'est que dans la 
période terminale de la maladie, alors que les prolongements 
cylindraxiles des protoneurones centripétes sont totalement 
détruits que l'on aura, avec ia paralysie complète, l'atonie com. 
pléte des muscles volontaires. 

Nous avons dit précédemment que l'hypotonie des sphincters 
est moins accentuée que celle des muscles volontaires. 
Comment expliquer cette différence, alors que nous devons 
admettre que la lésion frappe aussi bien les protoneurones d' origine 
sphinctérienne que ceux d'origine périphérique? 

Nous avons déjà fait remarquer que les centres toniques des 
sphincters, qui nous paraissent être médullaires, possèdent une 
autonomie plus grande que les centres toniques des muscles volon- 
taires; cette autonomie qu'acquiérent les centres des sphincters 
les rapprochent des centres automatiques et nous permet de com: 
prendre que des excitations, insuffisantes pour entretenir le tonus 
des muscles volontaires, sont cependant encore capables de main- 
tenir la tonicité sphinctérienne. 

En d'autres termes, l'affaiblissement des impressions tonigénes 
transmises par les racines postérieures altérées, retentit plus (۰ 
dement sur les centres du tonus des muscles volontaires, qui sont 
purement réflexes, que sur les centres du tonus des sphincters 
qui sont mieux à même de fonctionner automatiquement et qui se 
contentent d'impressions insignifiantes pour continuer à fonction- 
ner normalement. 


e) Lerelâchement des muscles dansl'hémiplégiqueorganique a été 
signalé par Babinski (1), qui remarqua que l'on peut faire exécuter, 


(1) BABINSKI. Reláchement des muscles dans l'hémiplégie organique. (Société 
de Biologie, 9 mai 1896.) 
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aux membres paraiïysés, certains mouvements passifs d’une étendue 
plus grande qu'aux membres du côté sain. 

Actuellement, l'existence de l'hypotonie dans l'hémiplégie : st 
admise par la plupart des auteurs : Van Gehuchten (2) la consi- 
dere comme constante. ۱ 

Il suffit d'examine: attentivement les muscles des hémiplégiques 
pour constater l'exactitude de ce fait, mais il faut tenir compte du 
degré de paralysie. Parmi les différents muscles atteints, les uns 
sont completement inertes et absolument atoniques, d autres sont 
seulement parésiés et hypotoniques, d'autres encore présentent une 
hypertonie évidente, soit par suite de l'atonie de leurs antago- 
nistes, soit à cause de l'excitation constante à laquelle sont soumis 
les neurones moteurs corticaux auxquels ils correspondent. 

La raison de l'atonie et de l'hypotonie des hémiplégiques est 
facile à comprendre; la lésion, détruisant complétement ou partiel- 
lement, ou irritant les neurones moteurs corticaux (hémiplégie 
corticale) ou leurs prolongements cylindraxiles (hémiplégie capsu- 
laire), interrompent, diminuent ou exagèrent les excitations cor- 
ticales qui entretiennent le tonus des muscles volontaires. 

Ici encore, l'atonie ou l'hypotonie de certains groupes muscu- 
laires peut coexciter avec l'hypertonie d'autres groupes muscu- 
laires, pour les raisons indiquées précédemment. 

Les sphincters, profondément altérés au début, sous l'influence 
de l'ictus initial, recouvrent leurs fonctions, bien qu'il soit permis 
d'admettre que. dans certains cas, leurs centres corticaux soient 
atteints. Il est probabl. que, dans ces cas, l'innervation corticale 
de l'hémisphere sain suffit à rétablir les fonctions des réservoirs. 


/) Dansla maladie de Friedreich, l'existence de l'hypotonie a été 
siynalée par Sureau. Nous avons eu l’occasion d'observer deux 
ma!ades atteints de cette affection et, chez tous deux, nous avons 
trouvé une hypuotonie très marquée. Sureau pense que le relache- 
chenient musculaire est moindre que dans le tabes; nous croyons 
que le degré d'hypotonie dépend uniquement du degré des altéra- 
uons anatomiques ; chez l'un de nos malades (àgé de 30 ans), la 
diminution du tonus musculaire était trés grande, chez l’autre (âgé 
de 24 ans), elle était peu marquée. | 

La maladie de Friedreich constistant essentiellement en une 
lésion du protoneurone centripéte avec lésion du neurone initial de 

| 


(a) VaAN GRHUCHTEN. Exagération des réflexes tendineux avec hypertonie, 
aypotonie et atonie musculaires, et quoque. autres symptômes dans l'hemi- 
plesie organique. (Annales de la Soc. Belge de Neurol., 1899, n' 5. p. 86, et Jour- 
nai de Neurologie, 1899.) 
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la voie cérébelleuse centripéte, l'hypotonie que l'on observe au 
cours de cette maladie ne peut nous étonner ; elle dépend de l'alté 

rà ndes voies destinées à transmettre les impressions périphé- 
riques qui entretiennent le tonus musculaire ‘protoneurone cen- 
tripète). L'hypotonie de la maladie de Friedreich est donc, phy- 
siologiquement, de méme nature que celle du tabes et l'absence de 
troubles profonds des sphincters peut étre expliquée comme nous 
l'avons fait à propos de cette maladie. 


g) Dans l’hérédo-ataxie cécérbelleuse, qui présente tant de rappro- 
chements avec la maladie de Friedreich, nous n'avons constate 
a..cune diminution du tonus musculaire (2 cas); il nous a semblé 
au contraire, que, chez l’un de nos malades, ce tonus était exagéré. 
D'après les recherches de Marie (1) et Londe (2), il est permis de 
considérer cette maladie comme dépendant d'une lésion systéma- 
tique des neurones cérébelleux. Les voies nerveuses du tonus 
musculaire normal n'étant pas intéressées, on comprend que cette 
maladie ne modifie pas la tonicité des muscles tant volontaires que 
sphinctériens. 


A) Nous arrivons maintenant au /abes dorsa! sbasmodique, qui a 
tant de fois servi à schématiser le mécanisme du tonus musculaire, 
des réflexes et de la contracture, et que les auteurs se complaisent 
à considérer comme une affection systématique des cordons 
latéraux. 

Cette hypothése, créée théoriquement par Charcot et Erb, fut 
combattue, il y a longtemps déjà, et les malades méme, qui servi- 
rent à la description classique, ne presentérent pas, à l'autopsie, la 
sclérose systématique soupçonnée de leur vivant. On reconnut, au 
contraire, chez eux, des lésions variables telles que : sclérose en 
plaques, sclérose latérale amvotrophique, syringomyélie. 

En 1885, Raymond (3) déclarait que la sclérose systématique 
du faisceau pyramidal, décrite comme substratum anatomique du 
tabes dorsal spasmodique, n'existe pas. 

Plus récemment, cet éminent clinicien reprit cette question en 
tenant compte des cas publiés dans ces dernières années; il con- 
clut comme suit (4) : 


(1) P. Marie. Héredo-ataxie cérébelleuse. (Semaine snéd., 1893. p. 444.) 
(2) LONDE. 1érédo-ataxie cérebelleuse. (Thèse Paris, 1895.) 


(3) RAYMOND Art. tabes spasmodique. {Dictionnaire ençyclop. des sciences 
méd., 188;,) : 


(4) RAvMoND. Clinique des maladies du systéme nerveux. (Paris, 1898, p. 458 . 
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« Il n'existe pas de place, dans les cadres de la pathologie de 
l'adulte, pour une espèce morbide dont les symptômes seraient 
ceux du tabes spasmodique et dont le substratum anatomique rési- 
derait dans une sclérose primitive, limitée aux faisceaux pyrami- 
daux de la moelle. » 

Marie déclare que le tabes dorsal spasmodique de l’adulte doit 
être rayé des cadres nosologiques ; « sauf chez certains paralytiques 
généraux, dit-il (1), nous ne voyons guére, chez l'adulte, de dégé- 
nérescence primitive et isoiée du faisceau pyramida'. » 

Cette opinion est combattue par Dejerine et Sottas (2), Guibert 
et Grasset (3); mais il ressort des travaux de ces auteurs que les 
lésions initiales, qu'ils ont observées, ne sont pas limitées aux 
faisceaux pyramidaux, qu'elles ne sont pas parenchymateuses, 
mais bien interstitielles et déterminées mécaniquement. 

Que reste t-il de cette entité morbide, la sclérose latérale, sur 
laqueile les auteurs, et Van Gehuchten en particulier, se basent 
pour admettre l'influence inhibitive de l'écorce cérébrale sur le 
tonus musculaire et l'influence excitante du cervelet ? 

Rien, ou presque rien. Il résulte des constatations nécrops:ques 
que le syndróme tabes spasmodique peut dépendre de lésions trés 
variables telles que : sclérose en plaques, syringomyélie, sclérose 
latérale amyotrophique et méme compression médullaire. Le 
faisceau pyramidal est généralement intéressé, mais il peut 
même être respecté; c'est là un point que Raymond a établi. Et 
lorsque le faisceau pyramidal est malade, ce n'est pas d'une lésion 
parenchyinateuse qu'il s'agit, mais bien d'une altération inter- 
stitieile. 

I] résulte, de ces considérations, que les symptómes du tabes 
dorsal spasmodique sont dus, non pas à la dégénérescence primi- 
tive des fibres pyramidales, mais bien à la géne apportée dans leur 
fonctionnement par les lésions interstitielles ou de voisinage qui 
les compriment. Ce fait est à tel point vrai que les compressions 
médullaires, les méningites spinales, donnent naissance au syn- 
dróme tabes dorsal spasmodique. 

Si nous avons tant insisté sur ce syndróme, c'est qu'il sert de 
fondement à la plupart des théories actuelles concernant le méca- 
nisme du tonus musculaire et des réflexes, et qu'il paraissait, au 
contraire, en opposition avec la conception que nous avons 
formulée plus haut. 


س س ا e gen‏ 


(1) Marie. Leçons sur les maladies de la noelle. (Paris 1892, p. 87.) 
(2 DxJERINE et SorrAs. Sur un cas de paraplégie spasimnodique acquise par 
sclérose primitive des cordons latéraux. (Arch. de Physiol.. juillet 1806, p. 630.) 
+, GUIBERT. Sclérose primitive des cordons latéraux de la moelle. (In C/in. 
de GRASSET 1896, p. 241.) 
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Si, en effet, la lésion primitive des cordons latéraux donnait lieu 
à l'exagération du tonus musculaire, il serait impossible d'admettre 
que le faisceau pyramidal transmet les incitations motrices néces- 
saires à la production de ce tonus Il faudrait bien alors avoir 
recours, soit à la théorie ancienne, qui considérait le tonus muscu- 
laire comme un phénomène réflexe à trajet court et exclusivement 
médullaire, soit à la théorie de Van Gehuchten et Lugaro, qui 
décrivent une voie inhibitive (voie pyramidale) et une voie excita- 
trice (voie cérébelleuse). 

En considérant le tabes dorsal spasmodique comme dû à une 
gène du fonctionnement du faisceau pyramidal, nous pouvons 
invoquer la loi 5 que nous avons établie précédemment et dire que 
l'exagération du tonus musculaire provient de l'érétisme des cel- 
lules corticales dont les prolongement cylindraxiles sont com- 
primés. ۰ 

L'hypertonicité ne dépend donc pas, comme le veulent les 
anciens auteurs, de ce que, l'influence inhibitrice du cerveau étant 
supprimée, le tonus musculaire médullaire n'est plus atténué et se 
montre dans toute sa force; elle ne dépend pas davantage, 
comme lc pensent Van Gehuchten et Lugaro, de ce que la sclérose 
des faisceaux pyramidaux empêche l'action inhibitrice de l'écorce 
cérébrale et permet à l’action excitante hypothétique qu'ils attri- 
buent au cervelet de se manifester sans frein; elle résulte de 
l'irritation des cellules corticales motrices qui, normalement, entre- 
tiennent le tonus musculaire et dont l'érétisme produit l'hyper- 
tonie. 

L'absence de troubles sphinctériens, dans le tabes dorsal spas- 
modique,peut s'expliquer de la méme maniére que précédemment. 
Bien que l'irritation des faisceaux pyramidaux doive provoquer un 
érétisme des centres corticaux des sphincters, ceux-ci sont cepen- 
dant rarement atteints. La cause en est dans ce fait, déjà invoqué 
plus haut, que les centres médullaires sphinctériens sont plus 
indépendants que les centres médullaires des muscles volontaires 
et qu'ils fonctionnent d’une manière plus automatique. Ils se con- 
tentent d'influences corticales réduites et sont également moins 
sensibles aux excitations cérébrales. 


i) La sclérose latérale amyotrophique, d'après les recherches de 
Marie (1) et de Brissaud (2), est due à une poliomyélite, frappant 
les neurones moteurs périphériques et les neurones intercalaires. 


)1( ۰ و‎ Die de la sclérose latérale amyotrophique. (Soc. méd. de: 
hôpitaux. i7 nov. 1893.) 
(2) BiissAUD. Clinique, 1894. 
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La lésion des neurones moteurs périphériques donne lieu à l'atro- 
phie, celle des neurones intercalaires provoque la rigidité spasmo- 
dique. Lorsqu'on croyait que la sclérose latérale amyotrophique 
était constituée par une dégénérescence systématique des neurones 
moteurs corticaux, on expliquait l'exagération du tonus par la 
suppression de l’action inhibitrice de l'écorce, laissant le champ 
libre à la production d'une hypertonie purement médullaire. 
Marie pense que l'hypertonie est due, non pas à la lésion primitive 
du faisceau pyramidal, mais à sa compression causée par la sclérose 
des neurones intercalaires avec lesquels ils se trouvent intime- 
ment fusionnés. Cette compression, empéchant les neurones 
moteurs centraux d'exercer,surles neurones moteurs périphériques, 
leur action frénatrice habituelle, il en résulterait une augmentation 
de la tonicité médullaire. 

Les cellules pyramidales de la zóne rolandique sont généra- 
]ement intactes, et les lésions observées dans la moelle diflérent 
notablement de celles que l'on rencontre dans le cas de dégéné 
rescence secondaire du faisceau pyramidal. La sclérose dépasse 
nettement les limites du faisceau pyramidal croisé, le faisceau 
pyramidal direct est le plus souvent respecté, et les fibres du 
faisceau pyramidal croisé sont en partie conservées Nous pouvons 
admettre, avec Marie, que la lésion des fibres pyramidales 
est secondaire et qu'elle résulte de la compression exercée par le 
processus pathologique, frappant les neurones intercalaires dont 
les cylindraxes sont intimement fusionnés avec les fibres d'origine 
corticale. 

Le faisceau pyramidal est donc atteint, dans la sc'érose laterale 
amyotrophique, comme dans le tabes dorsal spasmodique; son 
fonctionnement est mécaniquement géné. Aussi, admettons-nous 
une explication analogue pour ces deux affections : l'hypertonicité 
résulte de l'irritation des cellules corticales motrices qui, nor- 
malement, entretiennent le tonus musculaire et dont l'érétisme 
produit l'hypertonie. 

L'intégrité des sphincters peut s'expliquer comme pour le tabes 
dorsal spasmodique. 


J) Dans les sc/éroses com binées, le tonus musculaire est tautót 
affaibli (type tabétique),tantót exagéré (type spasmodique) ; ce fait 
résulte de ce que la lésion atteint plusieurs faisceaux médullaires. 
Si les altérations tabétiques dominent (.légénéresceuce des proto- 
neurones centripètes), le tonus musculaire sera affaibli, comme 
dans le tabes; si, au contraire, c’est la gène du fonctionnement du 
faisceau pyramidal qui est le plus accentuée, le tonus musculaire 
sera exagéré. 
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ll est évident que la tonicité variera suivant le rapport existant 
entre les deux altérations Ainsi que nous l'avons vu précédemment, 
la production du tonus musculaire nécessite l'integrité relauve des 
cordons postérieurs; si ceux-ci sont profondément altérés, il y 
aura hy potonie, méme si le faisceau pyramidal est comprimé. C'est 
ainsi que, dans certains cas, on observe l'hypotonie consécuti- 
vement à l'hvpertonie; nous pensons qu'alors les symptómes sont 
dus. au début, à ce que la géne de fonctionnement du faisceau 
pyramidal provoquait l'augmentation du tonus, entrenu par les 
impressions transmises par les cordons postérieurs peu altérés, 
tandis que, plus tard, la sclérose progressive de ces cordons ne 
permet plus cette transmission et donne lieu à une telle diminution 
du tonus des cellules pyramidales que l'irritation des fibres pyra- 
midales n'est plus capable de produire, à elle seule, l'hypertonie. 

Ici, encore, les troubles sphinctériens sont peu marqués; la 
raison de cette intégrité se trouve dans les arguments que nous 
avons fait valoir précédemment. 


kA) La compression médullaire, réalisée par les tumeurs rachi- 
diennes, la myélite transverse, la myélite annulaire, la pachyménin- 
gite cervicale hypertrophique, le mal de Pott, l’hématomyélie, la 
syringomyélie, etc., donne lieu à des manifestations de deux ordres 
différents. Les premières, dues, soit à ۱ 21167801010 parenchymateuse, 
soit à l'irritation des neurones moteurs périphériques, sont consti- 
tuées, soit par une hypotonie, soit par une hypertonie. La destruc- 
tion de ces neurones donne lieu à l'hypotonie ou à l'atonie de 
certains muscles, leur irritation provoque, au contraire, l'hyper- 
tonie; celle-ci peut, du reste, encore étre produite par la simple 
atonie des antagonistes. 

Mais, à cóté de cette action directe, la lésion peut provoquer une 
compression des faisceaux pyramidaux qui donne lieu à l'érétisme 
fonctionnel des centres toniques corticaux et amène l'hypertonie 
des parties sous-jacentes à la compression. 

_ Si la compression augmente, les faisceaux pyramidaux, d'abord 
gênés dans leur fonctionnement et irrités, deviennent de moins en 
mo1us aptes à transmettrelesinflux cérébraux; il arrive un moment 
oü leur fonction conductrice est anéantie. On peut, dans ces condi- 
tions, observer la flaccidité complète succédant à la spasmodicité. 

Si la compression n'a fait qu'anéantir fonctionnellement les fibres 
pyramidales, sans les détruire, on peut, lorsque la lésion diminue, 
voir reparaitre la spasmodicité; c'est que les cylindraxes, qui ont 
récupéré leur conductibilité, sont de nouveau susceptibles de trans- 
mettre, aux cellules motrices médullaires, les influx provenant des 
neurones corticaux en état d'érétisme. 
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On pourrait objecter à cette maniére de voir que les faisceaux 
pyramidaux ne sont pas seuls comprimés et que les cordons posté- 
rieurs le sont au moins autant. Cette remarque est paríaitement 
justifié: : indépendamment de l'interruption fonctionnelle du fais: 
ceau pyramidal, il faut tenir compte, croyons-nous, et dans une 
large mesure, de l'interruption des cordons postérieurs. 

Il se produit ici, un phénomène analogue à celui que nous avons 
signalé à propos des scléroses combinées ; dans les deux cas, la toni- 
cité variera suivant le rapport existant entre les deux altérations. 

Si les cordons postérieurs sont profondément atteints par la con- 
pression, si leur fonctionnement est complètement annihilé, il y 
aura hypotonie, même si les faisceaux pyramidaux sont encore 
irrités. 

La flaccidité, succédant à la spasmodicité, pourra donc se pro- 
duite non seulement, ainsi que nous venons de le dire, lorsque le 
faisceau pyramidal :ubira une interruption fonctionnelle complète, 
mais encore lorsque les cordons postérieurs seront suffisamment 
atteints pour n. pas permettre la transmission, aux neurones cor- 
ticaux, des im »ressions tonigénes périphériques. 

Le méme que les muscles volontaires, les sphincters peuvent étre 
atteints trés différemment. Dans les cas on la compression s'exerce 
au niveau des centres médullaires ano-vésicaux, on observe soit 
une hypertonicité, soit une hypotonicité ou une atonicité des 
sphincters, suivant que ces centres sont irrités, détruits partiel- 
lement ou complétement. 

Lorque la compression siège plus haut, leur tonctionnement 
normal peut persister tant que les influx cérébraux, bien que 
diminués, suffisent à les régulariser. Lorsque, au contraire, ces 
influx sont supprimés et que la lésion transversale de la moelle est 
complète, il y a hypertonie par absence de l'action réflexe 
cérébrale. 

C'est ainsi que, dans un cas de compression progressive et assez 
rapide (15 jours) de la moelle dorsale supérieure, nous avons 
observé, pendant les dix premiers jours, une diminution progres- 
sive des réflexes tendineux et cutanés avec parésie et anesthésie 
de plus en plus accentuée. A ce moment, l'abolition de la motilité, 
de la sensibilité et des réflexes ne laissait aucun doute au sujet 
de l'existence d'une lésion transversale compléte. 

Les sphincters fonctionnérent bien pendant les huit premiers 
jours. Le neuviéme jour il y eut rétention d'urine et des matiéres 
fécales ; cette rétention persista pendant seize jours ; puis le 
malade fut pris de fièvre, son état général, jusqu'alors bon, s'entre- 
prit et il mourut dix jours après. A partir du moment où la fièvre 
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se déclara, la rétention fit place à l'incontinence. Il est permis de 
croire quà ce moment les centres medullaires sphinctériens 
s'altérèrent. 


/) Dans la sclérose en plaques, l hypertonie est la règle. La lésion 
anatomique de cette affection consiste essentiellement dans la pro- 
duction de plaques de sclérose, plus ou moins nombreuses et plus 
ou moins étendues. Le volume de ces plaques varie; il n’est pas 
rare, dans les cas typiques, de les voir pénétrer profondément dans 
la substance blanche et même dans la substance grise, envahissant 
une grande partie du tissu médullaire. On constate, au microscope, 
que la lésion frappe primitivement le tissu péricylindraxile et res- 
pecte souvent le c;lindraxe. Weigert déclare que, de toutes les 
affections sclérogénes des centres nerveux, la sclérose en plaques 
est celle dans laquelle ] épaississement de la névroglie est le plus 
prononcée. 

Quoi d'étonnant dès lors à ce que cette maladie provoque l'hy- 
pertonicité? Parmi les nombreuses plaques de sclérose, disséminées 
sur tout le systéme nerveux et pénétrant dans la profondeur méme 
des faisceaux blancs, il s'en trouve sans doute qui intéressent le 
faisceau pyramidal. Et si méme, par hasard, aucune d'entre elles 
n'atteignait ce faisceau, l'épaississement si considérable de la 
névroglie, qui se produit danses parties voisines,ne suffirait-elle pas 
à provoquer la gène fonctionnelle des fibres cortico-spinales, leur 
imitation et l'hypertonie ? 

Pour les raisons indiquées déjà à différentes reprises, les troubles 
sphinctériens manquent généralement dans cette aftection. 


m) Les élats paréto-shasmodiques itfantiles se caractérisent par 
l'hypertonie; eu pathogénic est loin d'être actuellement élucidée, 
malgré le grand nombre de travaux auxquels ils ont donné lieu. 
Marie (1) et Brissaud (2) les divisent en deux groupes : 

1° Les uns résultent d'une lésion cérébrale bilatérale, intéressant 
les régions rolandiques, résultant d’un traumatisme crânien (accou- 
chement difficile) ou d'une maladie cérébrale infantile; ce sont les 
dihMégies cérébrales infantiles. 

2^ Le second groupe répond à la maladie de Little, danslaquelle 
il n'v a pas de lésions cérébrales, mais qui dépend d'une absence de 
développement du faisceau pyramidal. 

Pour Marie, dans les diplégies cérébraies, la spasmodicité est 
produite par la dégénérescence du faisceau pyramidal; dans la 


remm RS CS D 


(1) Msuis. Leçons sur les maladies de la moclle, 1892. 
(2 BRissaUD, Semaine mid., janvier 1894. 
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maladie de Little, « à la place des fibres pyramidales, dit Diis- 
saud, il ny a qu'une traíinée de névrogiie inerte sans autorité 
sur les cornes antérieures, exerçant sur elles une stimulation 
morbide incessante qui se traduit par une contracture permanente 
avec exagération des réflexes, ressemblant à celle qui résulte de Ja 
dégénérescence secondaire du faisceau pyramidal. » 

Van Gehuchten(1)adopte ladistinction précédenteentreles diplé- 
gies cérébrales et la maladie de Little, il considère cette dernière 
comme due à un retard dans le développement du faisceau pyra- 
midal, mais il ne peut admettre l'action stimulante exercée par la 
trainée de névrolgie inerte qui remplace le faisceau absent. Pour 
lui, l'hypertonicité est due à ce que les neurones moteurs périphé- 
riques, n’entrant plus en connexion avec l'écorce par l'intermé- 
diaire de ces fibres, ne subissent pas l'action d'arrét que la voie 
cortico-spinale exerce normalement sur eux pour mitiger l’action 
excitante des racines Gees et de la voie cérébelleuse sur lc 
tonus musculaire. 

Freud (2) englobe, au contraire, sous la dénomination de para- 
lysie cérébrale diplégique, tous les états spasmodiques infantiles. 

Massalongo (3), Raymond (4) et Cestan (5) n'adniettent pas non 
plus la théorie de Van Gehuchten ; ils pensent que le fait d'étre né 
avant terme n'est pour rien dans le développement de la maladie 
de Little, et que la production d'une lésion cerebrale, antérieure- 
ment à la naissance ou au moment de la naissance, est tout. | 

« Dans les diplègies cérébrales, dont le syndrôme de Little n’est 
qu'une variété, dit Cestan, on a toujours constaté des altérations de 
qualité et d'intensité variables, atteignaut la zone rolaudique et 
parfois le lobe frontal, si des troubles intellectuels viennent compli- 
quer le tableau. La symptomatologie est fonction, d'abord de la 
localisation, ensuite de l'intensité des lésions cérébrales, dont elle 
ne peut cependant indiquer la nature. » 

Nous pensons qu'anatomiquement, les états spasmodiques 
infantiles peuvent étre l'objet d'une distinction, suivant qu'ils sont 
causés par un retard de développement du faisceau pyramidal ou 
qu'ils dépendent d'une lésion organique des fibres cortico-spinales. 


(1) VAN GEHUCHTEN. Faisceau pyramidal et maladie de Little. (Journal! ce 
Neurologie, 1896, n' 13. p. 266.) 

(a) FREUD. Die Infantile Cerebrallähmung i7raîté de pathol. interne de Noth- 
nagel, 1897. 

(3) MAssALONGo. Le diplégie cerebrali dell' infanzia. Malattia di Little. (7/ 
Policlinico, janvier-mars 1897.) 

(4) RAYMOND. Sur un cas de rigidité spasmodique des membres inférieur». 
(Semaine Méd., avril 189;. 

(5) CESTAN. Le syndróme de Little. Sa valeur nosviogique, sa pathogénie. 
(Paris, 1899.) 
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Le cas, publié par Anton ( 1), dans lequel il y avait, à la nais- 
sance, rigidité et contracture des muscles, avec exagération des 
réflexes et à l'autopsie duquel (mort à r5 mois) on constata 
l'absence comr'ète des faisceaux pyramidaux et l'intégrité des 
cellules radiculaires antérieures, prouve, en toute évidence, que 
l'arrét de développement du faisceau pyramidal peut donner lieu 
aux diplégies cérébrales. 

D'autre part, on observe des états paréto-spasmodiques, absolu- 
ment semblables chez des enfants, nés à terme, qui ne présentent, 
dans les premiers mois de leur existence, aucun trouble morbide et 
qui, à la suite d'une affection méningée ou encéphalique, survenue 
accidentellement, présentent des états paréto-spasmodiques abso- 
lument semblables à la maladie de Little. 

Tout récemment, le D' P..., de Jodoigne, nous amena son enfant, 
atteint d'une affection paréto-spasmodique absolument analogue à 
la maladie de Little. L'interrogatoire le plus minutieux ne nous 
permit pas de relever de signes capables de nous faire supposer que 
l'enfant ait été frappé d'une affection cérébrale intra-utérine ou 
due à un accouchement laborieux. La naissance avait eu lieu à 
terme et l'origine de la maladie datait de l’âge de 7 mois. époque 
à laquelle l'enfant avait présenté une affection cérébrale qui 
avait guéri rapidement, mais à la suite de laquelle s'était montrée, 
progressivement, la parésie spasmodique. Rien ne permettait de 
croire qu'il v eut eu, ici, arrét de développement du faisceau pyra- 
midal; ۱1 s'agissait bien plutót d'une maladie cérébrale bilatérale 
des deux zones rolandiques. 

C'est pourquoi, c/iniquement, ces deux lésions anatomiques nous 
paraissent difficiles à différencier ; le fait que l'enfant est né avant 
terme ne suffit pas à faire la distinction, car, ainsi que le font 
remarquer Massalongo et Raymond, un nombre relativement 
restreint d'enfants nés avant terme est atteint de maladie de Little 
et il est le plus souvent permis de supposer une lésion cérébrale 
antérieure à la naissance ou au moment de la naissance. En ce qui 
concerne les symptômes sur lesquels Marie, Brissaud et Van 
Gehuchten, croient pouvoir se baser pour poser le diagnostic, c'est- 
à-dire les troubles intellectuels et les convulsions, nous pensons, 
avec Cestan, qu'ils sont absolument insuffisants. Pour n’en citer 
qu'un exemple, nous dirons que l'enfant, dont nous avons parlé. 
plus haut et dont l'aftection cérébrale remontait à l'áge de 7 mois, 
n'a plus présenté de convulsions depuis le début, et que ses 
facultés intellectuelles sont bien conservées. Sila maladie cérébrale 


(1) ANTON. Ueber angebor. Erkrankungen des Centralnervensystem. ( Wiener 
Kiin. Wochenschrift, 1890, t. XV.) B ys ( 
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avait évolué avant la naissance, on n'aurait observéaucun symptôme 
et on aurait conclu à un état paréto-spasmodique par arrêt pur et 
simple du développement du faisceau pyramidal. 

Les états paréto spasmodiquesde l'enfance peuvent donc étre dus 
à deux causes anatomiques très différentes : 

I' Un retard dans le développement du faisceau pyramidal ; 

2° Une affection cérébrale bilatérale, survenue à une époque où 
le faisceau était déjà fonctionnellement développé. 

Comment pouvons nous expliquer l'hypertonie dans ces deux 
cas? 

1* Nous avons vu quele tonus musculaire, entretenu, chez l'adulte, 
par les voies sensitivo-motrices longues, est dü, chezle nouveau-né, 
comme chez les vertébrés inférieurs, à une voie réflexe exclusive- 
ment médullaire et courte. A la naissance, l'enfant ne possede 
qu'un faisceau pyramidal non myélinisé et probablement fonction- 
nellement inutile. Le tonus musculaire est donc, chez lui, comme 
du reste chez l'enfant né avant terme, chez lequel les fibres pyra- 
midales sont absentes, produit par l'arc réflexe médullaire. 

L'enfant, chez lequel le faisceau pyramidal subit un arrét de 
developpement, ne différera donc de l'enfant normal que par ce que 
ses muscles ne se mettent pas en communication avec l'écorce 
cérébrale. 

Les nombreuses impressions tonigénes, transmises par les racines 
postérieures et qui devraient se frayer un chemin à travers les voies 
longues, continuent à affluer dans les voies courtes ; celles-ci, au 
lieu de s'atrophier fonctionnellement, se fortifient de plus en plus et 
l'enfant, privé de son faisceau pyramidal et dont lés voies courtes 
sont devenues de plus en plus perméables aux excitations périphé- 
riques, devient hypertonique sous l'influence de l'exagération des 
impressions apportées par les racines postérieures. 

2° Lorsque l'hypertonicité est due à une lésion cérébrale bilaté- 
rale, survenue à une époque oi le faisceau pyramidal était déjà en 
partie développé, on peut admettre un mécanisme analogue. 

Il parait, en effet, logique de croire que les centres médullaires 
ne s'asservissent pas en un jour aux centres cérébraux ; cette évolu- 
tion exige, sans doute, des années, pendant lesquelles les voies lon- 
gues s'exercent, tandis que les voies courtes deviennent de moins 
en moins perméables aux excitations modérées. Si donc une lésion 
cérébrale bilatérale interrompt les voies longues, les voies courtes, 
qui n'ont pas encore perdu complétement leur aptitude fonction- 
nelle, peuvent se réhabituer à transmettre lesinflux nerveux modé- 
rés apportés par les racines postérieures. 

Après un certain temps, elles auront récupéré complètement les 
fonctions qu'elles avaient à la naissance de l'enfant ; par un méca- 
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nisme analogue à celui décrit plus haut, elles deviendront de plus 
en plus perméables et serviront à la production de l'hypertonicité. 

Ce mécanisme répond aux cas dans lesquels la lésion cérébrale 
a complétement détruit les zónes motrices; si cette destruction 
n'est que partielle, les neurones non atteints pourront étre irrités 
par la lésion circonvoisine et ajouter à l'hypertonicité médullaire 
une hypertonicité cérébrale irritative. $ 

Suivant la profondeur de la lésion et le nombre des neurones 
détruits, la spasmodicité sera plus ou moins médullaire, ou plus ou 
moins corticale. 

On pourrait méme admettre qu'elle est quelquefois uniquement 
d'origine corticale, comme chez l'adulte. 


a) Dans la maladie de Parkinson la tonicité musculaire est 
exagérée d'une maniére générale, ainsi qu'en témoigne la rigidité 
si particulieze à cette alfection. Cette hypertonie pédomine 
dans les groupes musculaires normalement les plus forts, ainsi 
que nous le verrons à propos de la contracture de l'hemip égique. 


o) Dans les nécroscs, les modifications du tonus musculaire sont 
des pius variables. 

Dans la neurasthénie, on peut admettre qu'il existe souvent un 
certain degré d'iypotonie ; on observe fréquemment, au cours de 
cete maladie, un relachement musculaire généralisé qui fait 
prendre aux patients ces attitudes affalées si particulières. On pour- 
rait objecter que cette hypotonie est plus subjective qu'objective, 
qu'elio. est psy chique et dépend plutót de l'asthénie mentale que 
d'une véritable asthénie motrice. Nous ne concevons pas bien 
cette distinction ; la dépression morale s'accompagne généra- 
jement de dépression physique. La neurasthénie, se caractérisant 
par un état d'épuisement cortical, nous ne voyons pas pour- 
quoi les neurones corticaux du tonus ne seraient pas atteints 
d'asthénie, au méme titre que les neurones moteurs et intel- 
lectuels. 


Dans l'Avs/érie, l'état du tonus musculaire est trés variable ; il 
existe souvent un certain degré d'hypertonie ou d'hypotonie tan- 
tôt généralisée, tantôt localisée. Certains hystériques présentent 
un érétisme nerveux constant, donnant à leurs muscles une consis- 
tance très forte; d'autres ont un tempérament mou et possèdent 
une musculature flasque. Chez les uns, on observe des paralysies 
flasques avec hypotonie ou atonie complète; chez les autres, on 
rencontre des contractures manifestement hypertoniques. 
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Jeudant les accès, l'hypertonie s'exagère souvent d'une manière 
extraordinaire ; apres les acces, c'est l'hypotonie qui domine. 

La variabilité de l'état du tonus chez les hystériques dépend de 
l'inconstance méme de l'altération fonctionnelle corticale. Lors- 
qu'il y a hypotonie généralisée, on peut admettre, comme chez le 
neurasthénique, un état d'affaiblissement général du fonctionne- 
ment cortical; si c'est l'hypertonie généralisée qui se rencontre, ii 
est permis d'invoquer l'érétisme cortical Enfin, si l'hypotonie ou 
l'hypertonie sont localisées, on peut supposer l'affaiblissement ou 
l'érétisme de parties circonscrites de l'écorce 

Pendant les accès, il s’agit sans doute d'un état d'érétisme paro. 
xysmatique du manteau cérébral, qui fait place ensuite à l'épuise- 
ment cortical. 


Les épileptiques sont généralement des hypertoniques; pendant 
l < acces, l'hypertonie s'accentue considérablement; elle est suivie 
ame période d'atonie plus ou moins marquée. 

Ici encore, nous croyons que l'hypertonie résulte de l'érétisme 
cortical; cet érétisme augmente notablement pendant les accès, 
dont la période terminale, comateuse, n'est que l'expression 
de l'épuisement consécutif au fonctionnement exagéré des neu- 
rones corticaux. 


Dans la chorée, Bonhoeffer (1) prétend avoir observé l'hypotonie. 
Nous n'avons pu confirmer ces résultats. 


^) Dans la faralysie genérale, | hypotonie est, d'aprés Féré et 
Lance (2) trés inconstante et sans rapport nécessaire avec l’incoordi- 
nation. Nous ne pouvons que confirmer ce fait : l'examen d'un cer- 
tain nombre de paralytiques généraux ne nous a pas permis d'éta- 
blir une loi quelconque concernant l'état du tonus aux différentes 
périodes de la maladie. 

En général, pendant les périodes d'excitation, le tonus muscu- 
laire est exagéré; en dehors de ces périodes, il est ou normal ou 
hyponormal ou hypernormal; au début de l'affection il y a souvent 
hypotonie; à la période terminale, il y a trés fréquemment 
hypertonie. 

Les lésions multiples, que produit la paralysie -générale dans 
toutes les parties du névraxe, expliquent l'inconstance de l'état du 
tonus. L'hypotonie, comme l'hypertonie,peuvent étre ou cérébrales 
ou médullaires. 


(1) FÉkÉ et LANCE. Note sur l'hypotonie musculaire chez les paralytiques 
généraux. Société de Biologie, 1*7 oct. 1898.) 

(2) BoNucrFFER. Ueber abnahme des Muskeltonus bei der Chorea. (Lane. 
schrift für. Psychiatrie u. Neur., v. I1L, 1898, p. 239.) 
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L'affaiblissement cortical donne lieu à l'hypotonie, mais les pous 
sées congestives provoquent l'érétisme cortical et l'hypertonie. 
Au début de la maladie, l'épuisement cortical produit l'hypotonie; 
à la période terminale, l'irritation des neurones, sous l'influence de 
la méningo-encéphalite, donne naissance à l'hypertonie. 

D'autre part, les lésions des cordons postérieurs de la moelle 
aménent l'hypotonie et l'irritation des faisceaux pyramidaux 
produit ] hypertonie. 

Les combinaisons nombreuses, que peuvent présenter ces 
diverses lésions, rendent compte de la variabilité de l'état du tonus 
musculaire. 

Lugaro pense que les paralysies, consécutives aux accès apo- 
plectiformes, s'accompagnent d'hypertonie, tandis que les accès 
épileptiformes laissent, après eux, un état hypotonique général; 
il croit que les paralysies, consécutives à ces accès, se caracté- 
risent par une hypotonie plus ou moins prolongée. 

Nous ne comprenons pas bien la distinction établie par Lugaro; 
les paralysies, consécutives aux accès apoplectiformes ou épilepti- 
formes, peuvent être hypotonique ou hypertonique, suivant que 
les neurones moteurs sont annihilés ou qu'ils sont irrités. Souvent. 
dans l'hémiplégie vulgaire, nous avons observé des paralysies 
flasques; nous avons observe, souvent aussi d'emblée, i'hvper- 
tonie et la contracture, et cela, nous devons le reconnaitre, plus 
fréquemment peut étre chez les paralytiques généraux que chez 
les hémiplégiques vulgaires La cause de cette prédominance de 
l’hypertonie, dans la paralysie générale, doit être que les lésions 
amenant les paralysies sont plus souvent corticales et irrita- 
tives que dans l'hémiplégie ordinaire. 


g) Les in/lammations aiguës ouchroniques des méninges donnent 
lieu à des états tres variables du tonus musculaire. 

D'une manière générale, la destruction des neurones moteurs 
corticaux entraine l'hypotonie des muscles, qui dépendent des 
centres atteints et, éventuellement, l'hypertonie des muscles anta- 
gonistes; au contraire, l'irritation de ces neurones produit l'hyper- 
tonie des muscles correspondants. 


r) Les infections et les intoxications déterminent souvent des 
modifications profondes du tonus musculaire. 

La rage, le tétanos, l'empoisonnement par l'atropine, l'ammo 
niaque, la strychnine, produisent l'hypertonicité. 

L'alcool, le chloroforme, l'éther, donnent lieu, d'abord, à l'exa 
gération du tonus, puis à sa diminution et à son abolition. 
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Les maladies fébriles, en général, provoquent, au début, l'hyper- 
tonicité ; plus tard, elles amènent, de même que toutes les maladies 
adynamiques et cachectisantes, l'hypotonicité. 

Toutes ces infections et intoxications agissent suivant un méca- 
nisme analogue : lorsqu'elles provoquent l'hypertonie, c'est 
qu'elles augmentent l'irritabilité des cellules nerveuses motrices 
corticales ou médullaires ; lorsqu'elles produisent l’hypotonie, c’est 
qu’elles diminuent l’irritabilité de ces cellules. 
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CHAPITRE II 


LES RÉFLEXES 


PHYSIOLOGIE 
A) LE MICANISME DES RÉFLEXES 


L'étude des réflexes, commencée par Descartes (1), reprise par 
Willis, Redi et Schwammerdam (2), Robert Wytt (3), fut surtout 
scientifiquement établie lorsque Prochaska (4), faisant la synthèse 
des faits connus, les groupa et formula une théorie générale des 
réflexes. | 

Le Gallois (1) (1811), le premier, démontra que la moelle 
épinière est le centre des actions réflexes ; puis vinrent les travaux 
de Lallemand (2), Fodera (3), Herb.:t Mayo(4). 

Malgré ces nombreuses recherches, le mécanisme des mouve- 
ments réflexes n'était pas bien compris; c'est ainsi que Pariset (5) 
écrit en 1824: « Il est bien difficile d'exclure de là une volonté 
analogue à celle qui fait retirer le doigt d'une flanune qui le 
brüle» . 

C'est à Flourens (6) que revient l'honneur d'avoir bien dáfini les 
réflexes, dont l'étude fut complétée par Marshall-Hall (7), 


. — 


(1) DESCARTES. l'homme, IV, 1640. 

(2) \VILLIS, REDI et SCHWAMMERDAM, cités par Charles RICHET. 

(3) RonegT Wyrr. Traité des maladies nerveuses, hypochondriaques et hyste- 
riques. (l'rad franç., Paris 1877.) 

(4) PRocHASKA. Cominentatio de functionibus systematis nervosi, (cap. IV, 
P. 159, 1784.) 

(1) Lx GaLLois. Œuvres complètes, annotées par Pariset. (Paris 1824.) 

(2) LALLEMAND. Observations pathologiques propres à éclairer plusieurs 
points de physiologie. (Paris, 1818.) 

(3) Fopn&RA. Recherclies expérimentales sur le système nerveux. (Journal de 
Magendie, 1893.) 

(yı HERBERT MAYO. Anat. and Physiol. Commentaries. (London, 1823.) 

(5) PanxiskT, In L& GArLots, (op. cit., t. I., p. 80.) 

(65 FLouRENs. Recherches experimentales sur les propriétés et les fonctions 
du système nerveux, (2° éedit., Paris, 1840.) — Sur la sensibilité des tendons. 
(Comptes rendus de l'Académie des sciences, 20 sept. 1856 et 20 avril 1857.) 

(7) MARSHALL-HALL. (Philosop. transact., 1833.) et divers autres mémoires 
dont un se trouve dans : ;1/ergu du systeme spinal, (Paris, 1855.) 
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J . Muller (1), Volkmarn 2». van Deen (3). Donders, Pflüger (4), 
Vulpian (5), Brown-Séquard (6), Claude Bernard (7), Schiff (35), 
Budge (9), Masius et Van Lair (10), Setschenow (11), Goltz (12), 
etc., etc. 

« La découverte des actions réflexes n'est pas,comme celle de la 
circulation du sang ou des phénomènes chimiques de la respira- 
tion, due au génie d'un seul homme. Elle s'est faite graduellement, 
insensiblement pour ainsi dire ; et l'enfantement de la théorie 
a^tuelle a duré une trés longue période de temps, c'est-à-dire à peu 
prés deux siécles (1630-1830). » 

Ainsi s'exprimait Charles Richet (13), en 1882, indiquant nette. 
ment que, à son sens, la question des réflexes était définitivement 
résolue. 

Cependant cette question a fait, dans ces dernier temps, l'objet 
d'innombrables travaux; les données physiologiques, basées sur 
des constatations faites sur les animaux, n'ont pas été trouvées con- 
formes aux faits anatomo-cliniques ; les observations contraires à 
la théorie physiologique classique des réflexes se sont accumulées 
avec une rapidité étonnante et nous nous voyons, aujourd'hui, 


(1) MurLER. Manuel de Physiologie, 1833. — Physiologie du système nerveux. 
(Trad. franc. par Jourdan.) 


(27 VoLkMaNsx. Uebei Retlexbewegungen. (In Mu/ler's Archiv., 1838 et 1844 ) 

(3) VANDEkN. Traitéset decouvertes sur la physiologie de la moelle épinière. 
(Leyde, 1841.) 

(4) PFLUGER. Die sensorischen Functionen des Ruckenmatks. 

(5) VurPiAN L.econs sur la physiologie génerale et comp. du systéme ner. 
veux. (Paris, 1866.) 

(6) BRowX-SEQUARD. Des rapports qui existent entre les lésions des racines 
motrices et celles des racines sensitives. (Comptes rendus Soc. Biol., 1849, p. 15.) 
— Experiences sur les plaies de la moelle épinière. (Zéid., 1849, p. 17.) — 
différences d'enerzic de la faculté réflexe suivant les especes et suivant les àges 
dans les ciuq classes d'animaux vertébres. (Zóid., 1849. p. 171.) — Note sur quel- 
ques caractères non signalés des mouvements réflexes chez les mammifères. 
(/bid., 1857, p. 102.) | 

(7) Cr sup& BEkNARD. Lecons sur la physiologie et la pathologie du système 
nerveux, t. |. 

(8) Scrirr. Untersuchungen zur مب‎ des Nervensystems. (Frankfort, 
1855,) — Lehrbuck der Muskel- und Nervenphysiologie, (Lahr 1858-59.) 

(9) BupGz. Nervensystem, (t. 11. p. 155, 1842. — Comptes rendus de l'Acad. des 
sciences, OCI. 1858, et 28 février 1859.) — Zur Physiologie des Blasenschliess- 
muskels. (Pfiuger's Archiv. 1872) 

(10) Masius et VAN LAIR. De la situation et de l'étendue des centres réflexes 
۰ la moelle épinière chez la grenouille. (Mémoires de l'acad. de mèd. de Belgique, 
1870.) 

(11) SETSCHENOW. Physiologische studien uber die Hemmungsmechanischen. 
(Berlin, 1863.) 

(13) GOLTZ. Beitrag zur Lebre von deo Funktionen der Nervencentren d. 
Frosches. (Berlin, 1869.) 

( ا‎ Ricukr. Physiologie des muscles et des nerfs. (Paris, 2883, 
p. 059. 
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dans l’obligation de renverser, en ce qui concerne l’homme, les 
données patiemment établies depuis deux siècles. 


Nous ne pouvons évidemment nous attarder à faire la description 
détaillée de tous les travaux qui ont amené cette réaction, nous 
préférons entrer d'emblée au cœur du sujet et signaler seulement 
les faits les plus importants et indispensales à une discussion 
sérieuse. 

Si la nature nerveuse des réflexes cutanés, les seuls que l’on con- 
naissait avant 1875, est admise depuis un grand nombre d’année, 
celle des réflexes tendineux a donné lieu à des discussions trés 
longues. Erb (1), qui, le premier, signala la contraction musculaire 
qui suit l'excitation d'un tendon et donna, à la réaction du triceps, 
fémoral,le nom dezé//exe patellaire (Patellarsehnenreflexe),n'hésita 
pas à affirmer son caractère réflexe Westphal (2) qui, au méme 
moment, s'occupa de ce phénomène, le considéra, au contraire, 
comme une réaction musculaire non réflexe, due à l'excitation 
directe du muscle ; il l'apella phénomène de la jambe. Le savant 
professeur de Berlin admit d'ailleurs que cette contraction, pure- 
ment musculaire, nécessitait, pour se produire, un certain degré de 
tonus qui, lui, provenait peut-être d'une action réflexe. 


Joffroy (3), Schultze et Furbringer (4), acceptant l'opinion de 
Erb, et Tchirjew(5),démontrent définitivement que laproductiondu 
réflexe rotulien nécessite l'intégrité de l'arc réflexe et que le centre 
indispensable à son existence se trouve, cher le lapin, entre les 
sixième et cinquième vertèbres lomhaires. 

Strumpell (6) considère la nature réflexe des phénomènes tendi- 
neux comme indiscutable, mais il fait remarquer que la contraction 
musculaire n'est pas seulement le résultat de l'excitation du ten- 
don, mais encore de celle de la peau, du perioste, des ligaments et 
de toutes les parties impressionnées. ll attire particuliérement 
l'attention sur les réflexes périostiques provoqués par la percussion 
du tibia et des os de l'avant-bras. 

Gowers (7) pense que la tension du muscle est une condition 
nécessaire à la production du réflexe ; il croit que cette tension 


(1) ERB. Arch. f. Psychiatr., t. V, 1875. p. 792. 

(2) WESTPHAL. Arch. f. Prychiatr. t. V, 1875, p. 803. 

(3) JorrRov. Gaz. de méd. de Paris, 1875. 

(4) SCHULTZE et FURBRINGER, Centralblat f. die med. Woch., 1875, B° $4. 

(5) TscunmJjEw. Arch. f. Psychiatrie, t. VII, 1878. 

(6) STRUMPELL. Zur Kentniss der Sehnenicílexc. (Deutsches Archip. fur 
Klin. ned., Leipzig, 1879. XXIV, p. 175) 

(7) GOW&ERS, cité par GANAULT, in Contribution à l'erude de quelques réflexes 
dans l'hémiplégie organiquc. (Paris, 1898, p. 260. Zhe Lancet, 1878.) 
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provoque une irritation des terminaisons nerveuses s.nsitives que 
la percussion exagere 

Sternberg (1) admet l'existence simultanée d'un réflexe osseux 
et d'un réflexe musculaire ; mais il croit que les vibrations du 
tendon se propagent au muscle par continuité de telle sorte que, si 
l’on frappe le périoste, le choc est communiqué à l'os, puis au 
tendon et finalement au muscle. 

Jendrassik ( 2) n'accepte pas cette hypothése; aprés avoir détaché 
le tendon et le muscle de l'os, il observe néanmoins la réaction 
musculaire, après chaque coup frappé sur le périoste. 

Cet expérimentateur prouve de plus que la percussion du ter- 
don, détaché de l'os, ne provoque plus la contraction musculaire. Il 
admet que le tendon n'est qu'un intermédiaire transmettant le choc 
aux tissus sous-jacents, puisqu'il est impossible de provoquer le 
13flexe sur le tendon, s'il ne touche pas au périoste, à l'articulation 
eu au muscle qui sont les vraies origines de l'arc réflexe. 

Jendrassik partage l'opinion de Gowers concernant la nécessité 
de '1 tension musculaire pour obtenir le réflexe; si l'on détache le 
quadriceps fémoris et si on le fixe au point où il adhère à la 
rotule, on n'obtient aucune secousse tant qu'on ne distend pas le 
muscle par une traction. On observe ensuite que les secousses 
deviennent plus fortes, jusqu'à une certaine limite, à mesure qu'on 
augmente la distension du muscle ; l'expérience, répétée sur le ten- 
don, prouve que la distension ou le relachement n ont aucune in- 
fluence sur la production du réflexe. 

Sherrington (3) distingue deux espèces de réflexes tendineux £ 

« 1° De vrais réflexes spinaux et spino-cérébraux, partis des 
tendons. 

» 2° Des pseudo-réflexes, communément nommés phénomènes 
tendineux ou « secousses » par les auteurs anglais et américains. 

» Les premiers sont faciles à expliquer. Les tendons des muscles, 
que Dichat avait. dés longtemps, reconnus doues de sensibilité, con- 
tiennent les organes terminaux des nerís afférents. Ce sont les 
organes terminaux décrits par Golgi, Ruffini et d'autres. Ces 
organes peuvent étre excités par des moyens mécaniques, et le 
stimulant qu est leur mode normal et approprié d'excitation est 


(1) STERNBERG. Ueber Sehnenreflexe. (IX* Congr. f. in. med. zu Wien, 
1890.) 

(2) JENDRAssik. Sur la nature des réflexes tendineux. (Rapport au XlII* Con- 
grès intern. de mèd., Paris 1900. (Coriptes rendus de la section de Ne eurologie, 
0۰ 155. 

(3) SHERRINGTON. Sur la nature des reflexes tendineux. (Rapport au 
XIT Congrès intern. de mèd., 1900. (Comptes rendus de la section de Neurolog 
p. 155. ) 
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probablement une tension mécanique. Les vrais réflexes tendineux 
n'ont pas autant d'importance en clinique que les pseudo-réflexes 
(phénomènes tendineux, « secousses »). 

» Les seconds ont pour type la « secousse du genou ». On peut 
objecter, à la dénomination de «phénomène tendineux », le fait que 
le tendon n'est pas essentiel à ce phénomène. On voit que ce ne 
sont pas de vrais réflexes à ce que le temps de latence de la réac- 
tion est assez court pour exclure la possibilité d’une réaction par 
l'intermédiaire d'un centre nerveux. La « secousse » est une 
réponse directe du muscle à une tension mécanique subite. C'est seu- 
lement quand l'excitabilité du muscle est grande qu'on peut obtenir 
cette réponse directe du muscle. Quaud le muscle est séparé des 
neurones spinaux moteurs qui l'innervent, son excitabilité est trop 
amoindrie pour que la réponse soit possible. Quand les racines 
spinales afférentes, en rapport avec le tonus spinal du muscle, sont 
sectionnées, l'excitabilité musculaire diminue aussi trop pour qu'il 
réponde directement à une tension mécanique subite. Aussi est-il 
nécessaire, pour que la « secousse » se produise, que le tonus spinal 
du muscle subsiste. L'arc réflexe dont dépend le tonus spinal du 
muscle est composé des fibres nerveuses afférentes venant du 
muscle lui-méme (le vaste-crural dans le cas de la « secousse » du 
genou) et des neurones moteurs innervant ce muscle. L'activité de 
cet arc réflexe peut étre exaltée ou inhibée par l'activité de divers 
autres arcs spinaux ou spino-cérébraux. L'ablation des hémisphéres 
cérébraux entraine immédiatement une trés grande exaltation du 
tonus du muscle vaste-crural traduisant l'exaltation de l'activité 
des neurones spinaux moteurs innervant ce muscle La «secousse 
du genou » est alors trés exaltée au point qu'un simple coup sur le 
tendon patellaire peut provoquer toute une série de secousses 
rythmiques. 

» D'autre part, l'activité des neurones spinaux moteurs, inner- 
vant le vaste-crural, peut étre amoindrie par l'excitation de l'activité 
des neurones moteurs qui innervent les muscles antagonistes, ies 
fléchisseurs du genou. L'activité de ces neurones moteurs des 
fléchisseurs du genou est habituellement associée à un certain degré 
d'inhibition des muscles extenseurs du genou Le réflexe spinal le 
plus facile à obtenir dans les membres postérieurs des animaux par 

l'excitation du membre lui-même, est la flexion du membre au 
genou et à la hanche. Aussi un moyen facile de provoquer l'inhi- 
bition de la «secousse du genou » est d'exciter le mouvement 
réflexe du membre postérieur dans une portion du membre, parce 
que les fléchisseurs du genou entrent en jeu et l'activité des cellules 
motrices des extenseurs est alors partiellement ou complétement 
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inhibée. L'inhibition peut être particulièrement bien obtenue en 
excitant les muscles fléchisseurs eux-mêmes, par exemple le demi- 
nembraneux. » 

Laureys(1) réfute l'opinion deSherrington; il rappelle que Tschir- 
jeew a démontré l'absence du réflexe rotulien aprés la section du 
nerf crural, alors qu'on entretient cependant artificiellement le 
tonus musculaire. 

« Un autre argument contre Sherrington, dit-il c'est la durée 
lu temps réflexe que Landois a établi comme équivalent 0,048", 
Dour le réflexe patellaire, temps beaucoup plus long que n'importe 
quelle durée de contraction latente du muscle — durée qui, ces 
dernieres années, a été établie par Bernstein comme pouvant sc 
réduire à un minimum 0,004" dans un muscle de grenouille, — 
tonc probablement encore à moins chez l'homme. » 

Laureys arrive aux conclusions suivantes : 

« 1° Toute manœuvre qui produit le réflexe tendineux se résume 
:n un allongement du tendon : que cet allongement soit produi’ 
d'une façon directe, par percussion, ou indirectement, par action 
sur le levier osseux auquel il est attaché (flexion brusque du pied, 
percussion du tibia, etc.); 

»2° Pour que le réflexe tendineux se produise, il faut, en outre. 
que le muscle, abstraction faite de l'intégrité de son innervatioi 
soit mis dans un certain état de tension, par flexion du segmer 
inférieur auquel il est attaché. — Il faut, en outre, que l'allonge: 
ment du tendon se produise un peu brusquement. 

» Je pense que les réflexes rotulien et achilléen jouent, chez 
l'homme, un róle important dans l'équilibration. » 


* 
¥ a 


Dans l'état actuel de la science, nous devons admettre, avec la 
majorité des auteurs, que les phénomènes tendineux sont bien 
réellement de nature réflexe; avec Strumpell et Jendrassik nous 
dirons qu'ils résultent du choc porté sur le tendon ainsique sur les 
parties adjacentes; avec Gowers et Jendrassik. nous pensons que la 
tension du muscle est nécessaire à la production du réflexe. 

Dès 1873, Rosenthal (2), étudiant le temps reflexe, émettait 
l'idée que les réflexes cutanés, provoqués par des excitations mini- 





(1) LAUREYS. Quelques réflexions sur la raison physiologique et la localisation 
probable du réflexe patellaire. ( Journal de Neurologie, 20 décembre 1600 p. 491.) 


(2) RosENTHAL. Stu !ien über Reflexe. ( Monatschrift der Kónigl. A&ademre der 
Wissenchaften zu. Berün, 6 Íevrieri873, 104.) — Ueber Retlexe. | Verhana/ungen 
des Congress f. in. med. Wiesbaden, 1879, 49.) — Fortgeseizte Untersuchungen 
über Reflexe. (Sitzungsderichten der physikalisch. medecinischen Soc. zu Er'angen, 
12 dec. 1882.) 
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ma, à peines suffisantes, suivent, dans la moelle, les trajets longs 
et passent, dans les conditionsnormales, par la partie supérieure de 
de la moelle cerv.cale et par la partie inférieure du bulbe. 

Mendelssohn (1) confirma ce fait par une série de recherches 
faites, au moyen de la méthode des sections multiples appliquées 
aux différents niveaux de la moelle. 


« Cette région, dit Mendelssohn (2), que nous désignons sous le 
nom de region bulbo-cervico-spinale, est le siège des appareils 
nerveux réflexes les plus excitables et un endroit de moindre résis- 
tance pour le passage des réflexes normaux. La lésion expérimen- 
tale de cette région abolit les réflexes normaux qui peuvent cepen- 
dant se frayer un chemin par d'autres voies, ce qui nécessite une 
augmentation considérable du courant irritant. » 


M. Rosenthal a bien voulu, pour compléter ces donnees, nous 
communiquer les remarques inédites suivantes, faites en collabo 
ration avec M. Mendelssohn. 

« Au moment de la publication de nos recherches, les cas de 
lésion de la partie supérieure de la moelle, avec abolition des 
Iéflexes, étaient peu nombreux et insuffisants pour servir de 
preuves à l'appui;oubien l'examen des réflexes n'était pascomplet, 
Ou bien l'examen microscopique de la moelle n'était pas suffisant 
pour garantir l'intégrité anatomique de la partie située au-dessous 
de la lésion —- condition indispensable pour faire dépendre l'aboli- 
tion des réflexes de la partie supérieure de la moelle. 


» Au moment de la publication de nos recherches, il n'existait, à 
notre connaissance, dans la littérature neuropathologique, que les 
cas de Kadner, de Weiss. de Kahleret Pick, oü une lésion trans- 
versale de la partie supérieure dela moelleavait été suivie del'aboli- 
tion des réflexes au-dessous de la lésion.Ce n'est qu'à partir de 1882 
(date coincidant étrangement avec l'époque de la publication de 
nos faits physiologiques) que les cas dece genre commencèrent à se 
multiplier dans la littérature médicale (Bastian, Schwartz, Tooth, 
Thorburn. 

» Actuellement, ils sont nombreux et, dans la majorité des cas. il 
ya eu l'abolition detous les réflexes cutanés tendineux et viscéraux; 
dans quelques cas, certains réflexes persistaient, quoique affaiblis, 
comme, par exemple, le réflexe plantaire. Dans d'autres, les 


(1) MENDELssoHN. Untersuchungen über Reflexe. (Kóniglich. Preus. Akadem:e 
der Wissenschaften zu. Berlin, 26 octobre 1882. 1 jenuar 1883, 5 jenuar 1885. Con- 
grès de med. de St-Petersbourg (en russe) 1889.) 

(2) MENDELSSOHN. Valeur EE et sémiologique des réflexes, (Rap- 
port au Congrés intern. de Neurologie. Bruxelles 1897, in Journal de Neur., 1897, 


p. 358.) 
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réflexes rotuliens, aprés avoir disparu, sont revenus. mais sensible- 
ment affaiblis. C'est l'absence des réflexes cutanés qui était Ja plus 
persistante. 


» Le fait est — et c'est là le point essentiel — que, dans lalésionde 
la moelle supérieure, les réflexes, tous ou une partie. disparais- 
sent au lieu d'étre exagérés, comme il failait s'y attendre, d'après 
les données actuelles de la science. 


+ Ce qui donne à ce fait une importance toute particulière, c'es 
qu'il n'existe, dans la littérature médicale, aucun cas de lésior 
transversale complète de la moelle, vérifiée par l'autopsie et par ur 
examen microscopique, avec conservation des réflexes tendineus 
viscéraux et cutanés. 


» Doncla clinique, d'accord avecnos expériences, démontre éga 
lement que la lésion de la partie cervicale et dorso-cervicale dc 
la moelle abolit, d'une facon compléte et persistante, les réflexe: 
cutanés, viscéraux, et tendineux, malgré l'intégrité absolue de: 
arcs réflexes de la moelle lombo-sacrée 


» De toutes les théories émises, dont nous discuterons l'insuffi 
-ance dans un travail qui va paraître prochainement, notre manière 
de voir nous parait être la plus vraisemblable et, en même temps, 
la plus simple : Les réflexes disparaissent, dans les parties situées 
au-dessous de la lésion,parce que l'endroit du passage des réflexes 
est lésé. 


» Donc, non seulement ces cas cliniques corroborent nos données 
expérimentales, mais s'exp'iquent réciproquement. Le fait établi 
par nos expériences sert d'explication pour les faits observés en 
clinique. 

» Les cas pathologiques de section transversale complète de la 
moelle, qui parlent en faveur de notre opinion, sont de vraies 
expériences physiologiques, faites avec une netteté et une précision 
égale à celle de la vivisection. Mais, en dehors de ces cas, il 
existe, en pathologie nerveuse, des cas nombreux qui démontrent 
l'hyperexcitabilité réflexe de la partie bulbo-cervico-spinale. On 
sait combien sont fréquents les phénoménes spasmodiques dans les 
affections de la partie supérieure de l'axe bulbo-médullaire et méme 
dans les affections des régions voisines, qui exercent une action 
irritante sur cette partie. Ainsi, on observe toujours la raideur de 
la nuque dans la méningite cérébro-spinale, pachyméningite cervi- 
cale.hypertrophique, dans les maladies des fosses occipitales 
(tumeurs ou abcès du cervelet), qui compriment la moelleallon gee 
C'est surtout dans les maladies des vertèbres cervicales supérieures, 
qu'apparaissent souvent les différentes contractions spasmodiques 
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de nature réflexe, lorsque le malade cherche à faire des movu- 
vements. 

» Preuves anatomiques. Les nouvelles données d'anatomie fine 
dela moelle épinière corroborent également notre manière de voir. 
Il est important, pour notre théorie, de savoir qu'il existe, en eflet, 
des voies centripètes, longues, de la moelle et qu'elles contractent 
des rapports de contiguité avec des voies centrifuges à la hauteur 
de la partie bulbo-cervico-spinale. La théorie de contact des neu. 
rones admet qu'à tous les niveaux de la moelle, le prolongement 
cylindraxile d'un neurone centripéte contracte des rapports de 
contact avec les arborisations protoplasmiques du neurone central 
qui, de son côté, est en rapport avec le reurone périphérique cen- 
trifuge. L'anatomie fine de la structure des racines postérieures a 
démontré, en outre, qu'au point de sa pénétration dans la moelle, 
la racine postérieure rend une collatérale (collatérale réflexe de 
Kólliker), qui est un trajet court, mais elle possède aussi un trajet 
long celui-ci remonte, dans le cordon postérieur, jusqu’au bulbe, 
jusqu'aux noyaux de Goll,dans la substance grise du bulbe et peut 
méme, de là, atteindre l'écorce cérébrale de l'hémisphère opposée, 
où, par l'intermédiaire de ses fibrilles terminales, il se met en 
contiguité avec les cellules pyramidales de l'écorce, autrement 
dit, avec les neurones moteurs centraux dont ces cellules sont 
les corps cellulaires. 

» Il est évident que, tout lelong de l'axe encéphalo-médullaire, 
lesréflexes peuvent se produire; l'anatomie le prouve etla physio- 
logie le confirme de plus en plus. Mais c'est dans la partie bulbo- 
cervico-spinale que les réflexes normaux se produisent le plus 
facilement. | 

» Tout ce qui a été dit plushaut concerne lesrétlexes cu/anés qui, 
seuls, ont fait l'objet de nos recherches Les réflexes tendineux 
paraissent étre des réflexes à court trajet, comme c'est générale- 
ment admis. Nous croyons cependant que cette question est loin 
d'étre définitivement résolue, malgré les nombreux travaux et 
devrait étre reprise. La démarcation des voies de ce réflexe si 
précise, (Westphal et d'autres) dans Je sens longitudinai et trans- 
versal, ne nous paraît pas étre définitive. Dans la majorité des cas 
oü l'on a noté l'absence du réflexe rotulien, non seulement les voies 
courtes des bandelettes externes étaient dégénérées, mais aussi les 
voies longues ascendants des cordons postérieurs. En tout cas, 
l'absence des réflexes rotuliens, dans les cas de lésion de la partie 
cervicale de la moelle, avec intégrité de la partie lombo sacrée, 
parle en faveur de l'existence des voies longues dans la moëlle et 
encourage à reprendre cette question à ce point de vue. » 

M. Rosenthal termine comme suit : 
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« Pourquoi les réflexes normaux prennent-ils le chemin le plus 
long ? 

» Il est difficile de répondre à cette question ; peut-être est-ce 
une question d'hérédite, d'évolution ? Peut-être une spécialisation 
et une différenciation à la suite d'une lutte pour l'existence spé- 
ciale ? 

» À mon avis, les réflexes suivent les trajets oü l'innervation cen- 
tripéte est laplusactive. C’est dans les voies longues, qui conduisent 
les excitations au cerveau (d'ou résultent ses sensations), que 
passe le plus grand nombre d'excitations centripétes. Il y a lieu de 
croire que les voies,qui conduisent les excitations réflexes, sont les 
mémes que les conducteurs des excitations (Empfandungserre- 
gende.)» 

Kahler et Pick (1) sont partisans dela théorie médullaire des 
réflexes; ils pensent que l'abolition des réflexes, que Ton pt 
observer à la suite des lésions transversales complètes de la moelle, 
est provoquée par le choc traumatique. Thorburn se rallie à cette 
opinion. 

Schwartz (2) croit, au contraire, que la moelle épinière, bien que 
possédant une certaine autonomie réflexe, est cependant soumise 
aux excitations provenant des centres supérieurs. 

Jackson et Bastian (3) pensent que la moelle épiniére de 
l'homme ne jouit d'aucune autonomie au point de vue des mouve- 
ments réflexes. Le cervelet est le centre excitateur de ces phéno- 
ménes et le cerveau en est le centre inhibiteur. Bastian admet un 
certain parallélisme entre l'état de la sensibilité douloureuse et les 
réflexes; il conclut que l'action excitante du cervelet se transmet 
par la substance grise. 

Marie (4), qui compare la moelle épiniére à une machine tou- 
jours sous pression, considére, comme la plupart des anciens 
auteurs, les réflexes comme d'origine médullaire, mais il croit que 
le faisceau pyramidal exerce un rôle modérateur sur les cellules 
motrices de la moelle; il explique ainsi comment la destruction 
du faisceau pyramidal provoque l'exagération des réflexes. 

Egger (5) pense qu'il n'y a aucune connexion descendante di- 
recte entre le cervelet et la moelle épinière; il ne peut admettre 





(1) KAHLER et Pick. Weitere Beitrie: zür Pathologie und pathol. anat. des 
Centralnervensystems. (Arch. f. PsvcA.. Bd., 1880.) 

(2) SCHWARTZ. Zur Lehre von den Hlaut und Sehnenreflexen. (Archiv. 7 
Psych., 1882, Bd. 13.) 

(3) JACKSON et BASTIAN, in MARINRSCO, loc. cit. 

(4) MARIR, /oc. cit. p. 24 

(5) Eccer. Ueber totale Compression des oberen Dorsalmarkes. (Archiv. f. 
Psych., Bd. XXVII, 1895.) 
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la thé^rie de Jackson-Bastian et fait valoir cette raison que l'on 
n'observe pas, dans les cas de lésions cérébelleuses, l'abolition des 
réflexes qui devrait résulter de la destruction du centre excitateur; 
reprenant l’idée de Kahler et Pick, il croit que la cause de l'aboli- 
tion des réflexes,à la suite des lésions transversales complétes de la 
moelle cervico-dorsale, dépend du traumatisme, qui produirait un 
affaiblissement fonctionnel du tronçon inférieur de la moelle. 

Von Monakow (1) croit que le centre des réflexes ne siège pas 
dans la moelle, puisqu'une section complète de la moelle les 
abolit ; il pense que leur voie ne passe pas par le cervelet, puisque 
les lésions du cervelet s'accompagnent d'exagération des réflexes; 
il est d'avis que le centre ne siège pas au niveau de l'écorce, 
puisque l'écorce a un rôle minime dans la série animale, et que 
les diplégies cérébrales spastiques sont parfois causées par de 
grosses pertes de substance corticale. Il admet que ces centres 
siègent dans les masses grises sous-corticales; ils donnent nais- 
sance à des actes moteurs, grâce aux excitations qu'ils reçoivent 
de la périphérie et probablement de l'écorce; mais ces actes 
sont dirigés, régularisés, par le faisceau qui se distribue aux 
masses grises sous-Corticales et médullaires. Le faisceau pyra- 
midal est-il supprimé, les centres sous-corticaux recouvrent leur 
indépendance, leur reflectivité s'exagére; de là l'exagération du 
tonus musculaire qui se manifeste à un premier degré par le clo- 
nus du pied et l'exagération des réflexes, à un degré extréme, 
par la contracture permanente. 

D’après Mya et Levi (2), les centres réflexes médullaires, habi- 
tués à fonctionner sous la dépendance des centres corticaux, ont 
perdu toute initiative tonctionnelle; lorsqu'une lésion interrompt 
leurs connexions avec l'écorce, ils restent tout d'abord inertes, puis 
ils recupèrent insensiblement leur indépendance et finissent par 
provoquer des réactions réflexes exagérées. 

Van Gehuchten (3) déclare” que. dans les conditions normales, 
pour qu'un mouvement réflexe puisse se produire avec son inten- 
sité normale, deux conditions son nécessaires. 

1° L'intégrité anatomique et fonctionnnelle de l'arc nerveux 
réflexe; 

2° Un certain degré de tonus nerveux pour les cellules motrices. 

La première de ces conditions est absolument indispensable pour 
que le mouvement réflexe soit possible; la seconde peut varier 


çr) Von Monakow cité par ZLATAROFF. Valeur séméiologique de quelques 
réflexes cutanes et muqueux. ( l'hése Toulouse, 1900, p. 15.) 

(2) Mva Lvi. Zoc. cit. 

(3) VAN GEHUCHTEN. Loc. cit. p. 288. 
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dans certaines limites. C'est d'elle que dépend, pour une excilation 
périphérique donner, l'intensité plus ou moins grande avec laquelle 
la contraction réflexe se produit. 

« Si le tonus nerveux diminue, dit il, la contraction réflexe 
s'affaiblira dans la méme proportion jusqu'à disparaitre totalement; 
si le tonus nerveux s'exagére, la contraction réflexe traduira 
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Fig. 14 


fidélement au dehors cette exagération dé l'état d'excitation de la 
cellule radiculaire, aussi longtemps que l'état de rigidité muscu- 
laire et de contracture n’enpêchera pas la contraction réflexe de 
se manifester. » 

Mais un mouvement réflexe peut s2 preduire, même quard les 
muscles correspondants sont atteints de paralysie flasque; c'est que 
l'affaiblissement du tonus nerveux de la cellule motrice peut ètre 
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combattu, au point de vue de l'intensité normale du mouvement 
réflexe, par une excitation périphérique plus énergique ; de même 
que, dans l'état d’exagération du tonus nerveux, le mouvement 
réflexe normal nécessitera, pour se produire, une excitation plus 
faible. | 





Hyp tore meds lA 
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Fig. 15 


Van Gehuchten admet donc que le mécanisme des réflexes 
dépend, à l’état normal, du tonus nerveux ; nous avons vu que ce 
tonus nerveux est entretenu, d’après lui, par l’action excitante des 
racines postérieures et du cervelet et par l’action inhibitive du 
cerveau (fig. 14). 

La lésion des racines postérieures provoque l’hvvotonie avec 
abolition des réflexes (fig. 15). 
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L'interruption des fibres cortico-spinales, dans leur portion 
médullaire, produit l'hypertonie musculaire et l'exagération des 
réflexes (fig. 16). 
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Fig. 16 


L'interruption des fibres cérébello-spinales, jointe à celle des 
fibres cortico-spinales, entraine l'hypotonie et l'abolition des 
réfllexes (fig. 17). 

L'interruption de toutes les fibres corticales (cortico-spinales et 
cortico-protubérantielles), avec persistance des fibres cérébello- 
spinales, donne lieu à l'hypotonie avec exagération des réflexes 


(fig. 18). 
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Van Gehuchten conclut comme suit : 

« Au point de vue physiologique : 

» 3° Dans le mécanisme normal des mouvements réflexes, les 
fibres motrices qui descendent du cerveau, du cervelet, du mésen- 


céphale et du rhombencéphale interviennent d-une façon incon- 
testable. 
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» Les deux lois de physiologie médullaire que nous avons citées 
plus haut, pour être applicables à la moelle épinière de l'homme, 
doivent donc être modifiées et complétées de la taçon suivante : 

» Loi des mouvements réflexes. Pour qu'un mouvement réflexe 
soit possible, il faut l'intégrité anatomique et fonctionnelle de l'arc 
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nerveux correspondant. Cette condition étant réalisée, il faut 
encore, pour qu'un mouvement réflexe puisse se traduire au dehors, 
que le tonus nerveux du neurone moteur ne soit pas descendu en- 


dessous d'un certain minimum, ou bien que l'excitation péziphé 


rique soit assez énergique pour relever, jusqu'au-dessus de la nor- 
male, le tonus nerveux affaibli. 
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« L'abolition d'un mouvement réflexe peut se produire, au 
moins, dans trois circonstances déjà connues : 


» 1? Quand son arc nerveux se trouve interrompu, anatomique- 
ment ou fonctionnellement, en un point quelconque de son trajet; 
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» 2? Quand une actioninhibitive, plus énergique que l'action nor- 
male, agit sur les cellules motrices de la corne antérieure de la 
moelle, comme cela s'observe dans l'état de choc; 

» 3? Quand le tonus nerveux de la cellule motrice est descendu 
en-dessous d'un certain minimum, comme cela s'observe dans les 
cas de lésion compléte de la moelle cervico-dorsale et comme cela 
peut s'observer dans les cas de compression. 

» Loide l'act.on inhibitive. — La zone motrice de l'écorce grise 
ducerveau terminal exerce une action inhibitive sur les centres 
moteurs inférieurs, et cela par l'intermédiaire des fibres cortico- 
spinales. L'écorce grise du cervelet et les masses grises du mé- 
sencéphale et du rhombencéphale transmettent, d'une façon 
constante, une action excitante aux cellules motrices de la corne 
antérieure. Cette action s'exerce par l'intermédiaire. des fibres 
cérébello-spinales et des fibres du faisceau longitudinal postérieur. 

» Quand l'action inhibitive de l'écorce se trouve affaiblie ou sus- 
pendue conplétement parune interruption anatomique ou fonction- 
tionnelle des fibres cortico-spinales, on observe de la rigidité 
musculaire, accompagnée d'une exagération considérable de tous 
les réflexes qui dépendent de la partie du névraxe située en-dessous 
du siège de la lésion. 

> Quand cette interruption, anatomique ou fonctionnelle, atteint 
également les fibres d'origine cérébelleuse et mésencéphalique, on ` 
observe la paralysie flasque de tous les muscles qui dépendent du 
tronçon inférieur de la moelle, ainsi que l’affaiblissement et même 
l'abolition de tous les réflexes correspondants. » 

Tout récemment, Van Gehuchten (1) a modifié sa manière de 
voir; l'existence des fibres cérébello-spinales n'ayant pas été con- 
firmée, l'auteur ne peut plus faire intervenir, dans sa schématisa- 
tion, l'action excitante cérébelleuse. Il admet que «les centres 
nerveux supérieurs réagissent, sur les cellules motrices de la corne 
antérieure de la moelle, par deux voies nettement distinctes : la 
voie corlico-spinale et la voie rubro-spinale ». La première constitue 
le faisceau pyramidal ; la seconde, ayant son origine dans le noyau 
rouge, forme le faisceau de von Monakow, pouvant se poursuivre 
jusque dans le cordon latéral de la moelle sacrée. 

Tenant compte de l'antagonisme fréquent qui existe entre les 
réflexes tendineux et cutanés, Van Gehuchten admet que l'interrup- 
tion des fibres cortico-spinales donne lieu à l'abolition des réflexes 
utanés et à l'exagération des réflexes tendineux 





(1) VAN GEHUCHTEN. Réflexes cutanés et réflexes tendineux. (Con inter". 
1c. méd., Paris, 1900, p. 170.)— Considerations sur les réflexes tendineux et 1 5 
-cflexes cutanés. (ourna! de Neurologie, 1900, n^ 24. p. 471.) 
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« Les réflexes cutanés seraient donc liés à l'intégrité de la voie 
cortico-spinale et les réflexes tendineux à l'intégrité de la voie 
rubro-spinale. 

» Lespremiers auraient une origine corticale, les seconds seraient 
d'origine mésencéphalique. Les fibres de la voie cortico-spinale 
doivent cependant exercer une certaine influence sur la pro- 
duction des réflexes tendineux, mais une influence inhibitrice, 
puisque leur interruption est suivie de l'exagération des réflexes 
tendineux ». 

Jendrassik (1) nie catégoriquement le fait fondamental qui sert 
de base à toutes les discussions actuelles; il pense que la section 
transversale complète de la moelle ne provoque pas, par elle-même, 
l'abolition des réflexes, celle-ci est due à l’altération de la moelle 
lombo sacrée, altération que ne décèle peut-être pas la méthode de 
Nissl et qui est peut-être de nature circulatoire : « La luxation 
d'une vertébre avec écrasement de la moelle, la pression d'une 
tumeur, la pachyméningite, méme les scléroses, etc., peuvent 
empécher la circulation dans les vaisseaux spinaux antérieurs et 
postérieurs; la moelle ne recevra plus dorénavant le sang que par 
les anastomoses intercostales. 

«Naturel ement,ce ralentissement de la circulation est très diffé- 
rent dans les divers cas; il peut méme y avoir des différences indi- 
viduelles, selon le calibre des vaisseaux; mais on pourrait facile 
ment comprendre, par la résultante ischémie, l'abaissement 
temporaire ou méme permanent de l'irritabilité des cellules. 

» Encore, dans ces états extrémement pénibles quelquefois, les 
réflexes rotuliens persistent comme les derniers foyers restés 
indemnes, si, par hasard, leur centre se trouve mieux arrosé par le 
sang ». 

Dès 1894, Jendrassik classait les réflexes en trois catégories : les 
réflexes spinaux (tendineux), les réflexes cérébraux (cutanés) et les 
réflexes viscéraux, ayant des centres spéciaux. L'auteur fait valoir 
les raisons suivantes pour différencier la localisation des réflexes 
cutanés et tendineux : 

« r' L'excitation doit porter, pour provoquer les réflexes de la 
deuxième catégorie, sur certaines parties du corps, .2uées d'une 
sensibilité spéciale (chatouillement), ou être désagréable (piqure 
froid, etc.), tandis que, pour la premièrecatégorie, le réflexe n'a rien 
de commun avec la sensibilité ; 


(1) JEXDRASSIK. Congrès international de méd. de Rome 1894. — Sur la locali- 
sation generale des reflexes. (Deut. Arch f. Klin. med., 1894. Bd LV. p. 569. — 
(Rerue Neurologique 1864, p. 55g.) — Sur la nature des reflexes tendineux. 
(X111m6 congrès int. de medecine, Paris, 1900, p. 655.) 
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» 2? L'excitation est efficace si elle consiste en un coup sec pou: 
la premiére et en un attouchement plus long, apte à provoquer une 
sensation spéciale. pour la deuxieme catégorie ; 

» 3° On peut produire les réflexes tendineux tout aussi bien sur 
soi-même que sur d'autres personnes ; les réflexes cutanés, au con- 
traire, peuvent ètre étudiés beaucoup mieux sur d’autres ; 

» 4? Les réflexes tendineux sont à peu présenrelationavecl'inten-. 
sité du coup qui les provoque ; pour les réflexes cutanés, il y a non 
seulement une trés grande différence individuelle, mais souvent les 
excitations moindres ont un effet plus grand ; 

» 5? Lapériode latenteestbeaucouppluslongueet beaucoupmoins 
constante dans le second groupe (réflexes cutanés) ; 

» 6° Le mouvement résultant est, dans la premièrecatégorie, très 
simple, sans but reconnaissable ; dans la deuxième, il est plus com- 
pliqué et ale but de sauver le membre du contact désagréable ; 

» 7° Les réflexes du premier groupe sont augmentés par un etfort 
musculaire (des autres muscles), ce qui n'est pas le cas pour les 
réflexes cutanés ; 

» 8* Dans les maladies du cerveau, les réflexes tendineux sont 
généralement exagérés; les réflexes cutanés, au contraire, abolis ou 
diminués ; 

» 9* On n'observe pas de retard dans les réflexes tendineux, tan- 
dis que cela se voit dans les réflexes cutai.és ; 

» 10° L'influence psychique est moindre (et d'eflet contraire) 
dans le premier groupe que dans le deuxiéme. 

» On voit,par cettecourte énumération quetousles caractères sont 
diamétralement opposés dans les deux groupes ; j'ai táché de prou- 
ver que la différence est due principalement à la localisation diffé- 
rente des deux sortes de réflexes. Je suis heureux de voir mon avis 
partagé par M. Ganault (du service du professeur P. Marie), tandis 
que mon campatriote, le docteur Pandi, a fait l'essai de localiser 
tous les teflexes dans le cerveau. » 

Munk (1) adopte une théorie analogue; il admet des mouvements 
reflexes corlicaux et des mouvements réflexes communs. De ce 
que les animaux sans cerveau, conservés longtemps en vie, pré- 
sentent des mouvements nombreux et variés, on ne peut conclure 
que, chez les animaux intacts, tous ces mouvements ont lieu sans 
la participation du cerveau. Chez l'animal normal, les réflexes 
communs ne se produisent que par un stimulus subit et assez 
intense; les réflexes corticaux, au contraire, succèdent à une stimu 


(1) H&RMANN MuNK. Ueber die Fühlsphaeren der Gross hirnrinde. Apad jam 
der. K. tr. Akad. der Wiss zu Berlin, 1892, p. 697, et 1896, p. 114.) — Voir 
aussi SouRY : Le système nerveux central, t. ]], p, 1113 à 1117 
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lation périphérique beaucoup plus faible (tels sont les réflexes dc 
contact, l'excitation mécanique des doigts ou des orteils. etc.) 

Munk n'hésite pas à déclarer que «les réflexes corticaux du 
domaine de la sensibilité générale, de la pcau, les réflexes de con- 
tact, dépendent de la spAére sensitive... La sbhére sensitive est 
donc, quant aux mouvements volontaires des ceníres sous-corti- 
caux, et à ceux des réflexes corticaux, absolument équivalente à 
la sphère visuelle et à la sphère ۰ 

« C'est dans la sphère sensitive que siège la région, subordonnée 
à chaque partie du corps, quant à la sensibilité de cette partie, qui 
provoque les mouvements volontaires limités à cette partie, ainsi 
que ses réflexes sensilifs. 

» Ces deux sortes de mouvements sont, pour toujours, abolis par 
ladestruction de cetterégiondu manteau: des mouvementsd'origine 
corticale, que possédait jusque là la partie du corps correspondante, 
il ne subsisie que le mouvement volontaire manifesté dans les 
mouvements issus des centres sous-corlicaux. » 

Pandi (1), se basant sur des développements un peu trop 
théoriques, admet l'origine corticale de tous les réflexes : « Tous 
les réflexes, ainsi nommés en physiologie et en pathologie, sont 
des réactions corticales. » 


Les différentes théories, édifiées pour expliquer le mécanisme 
des mouvements réflexes peuvent etre classées comme suit : 


1° Les réflexes sont des phénoménes purement médullaires, dus tc: 
la réflexion directe, par les voies courles, des impressions béribhe-- 
rigues (c'est la théorie ancienne, admise encore par la plupart des 
physiologistes et à laquelle se rallient Pick, Kahler et Egger.) 

Nous verrons bientót que cette hypothése n'est vraie que pour 
certains animaux et qu'elle est en contradiction avec les données 
anatomo-cliniques actuelles. Si, en effet, la section de la moelle à 
la région cervico-dorsale, donne lieu à l'exagération des réflexes 
chez la grenouille, le lapin et le chien, elle provoque, chez le 
singe, leur abolition plus ou moins prolongée et, chez l'homme, 
l'abolition définitive. 

Pathologiquement, cette hypothése est en contradiction avec de 
nombreux faits ; elle n'explique pas, par exemple, les modifica- 
tions des réflexes dans les affections cérébrales. 


pou —— MÀ 
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2° Les réflexes sont des phénomènes médulilaires, dus à la réflexion 
directe, par les voics courtes, des impressions périphériques. mais le 
faisceau pyramidal exerce, sur ces réflexes, une action d'arrêt 
(Schwartz, Marie). 

Physiologiquement, on peut faire, à cette théorie, les mêmes 
objections que précédemment ; elle parait expliquer assez bien ce 
qui se passe chez certains animaux, mais elle ne rend pas compte 
de ce que l'on observe chez le singe et chez l'homme. La section 
de la moelle provoque l'exagération des réflexes chez la grenouille, 
le lapin,le chien ; elle produit, au contraire, l'abolition plus ou moins 
prolongée chez le singe (jamais l'exagération) et, chez l'homme, 
elle est suivie de l'abolition définitive. 


3' Les réflexes résultent de deux actions antagonistes : l'une inhi- 
bitive, provenant du cerveau, l’autre excitatrice, provenant du cerve- 
let (Jackson, Bastian). 

Nous avons vu précédemment que ni la physiologie, ni la patho- 
logie ne viennent confirmer cette hypothèse ; la destruction, tant 
expérimentale que pathologique, du cervelet provoque, non pas 
l'abolition des réflexes, mais leur exagération 


4? Les réflexes sont des phénomènes médullaires, dus à la réflexion . 
directe, bar les voies courtes, des impressions périphériques, mais 
ils nécessilent un certain degré de lonus nerveux des cellules motri- 
ces. Ce tonus est entretenu par l'action excitante des racines posté- 
rieures et du cervelet et par l’action inhibitrice du cerveau (Van 
Gehuchten 1897 et Lugaro). 

Nous avons vu que l'action excitante du cervelet est, d'apres 
Van Gehuchten, «re action d'emprunt que cet organe tient de 
l'écorce cérébrale; l'auteur explique de cette manière l’hypotonie 
consécutive aux lésions corticales. 

Nous voyons maintenant que l'état des réflexes est intimement 
lié à celui du tonus et que, par conséquent, l'action inhibitrice 
cérébrale, ainsi que l'action excitante cérébelleuse, devrait, dans 
l'hypothèse de l’auteur, avoir, sur les réflexes, une action analogue 
à celle qu’elles ont sur le tonus. Le réflexes nécessitant, pour se 
produire, un certain état de tonus, il est évident que l'exagération 
ou la diminution de ce tonus devra t avoir comme conséquence 
l'exagération ou la diminution des réflexes. 

Dans l'hémiplégie cérébrale, par exemple, Van Gehuchten 
admet que le tonus musculaire est aftaibli, parce que les fibres 
détruites sont, non seulement celles qui inhibent le tonus (cortico- 
xpinales), mais encore celles qui excitent ce tonus (cortico-céré 
belleuse). 
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Comment comprendre que les réflexes sont exagérés, alors que 
leurs fibres excitatrices sont annihilées? [l semble que les lésions 
cérébrales, atteignant ces deux ordres de fibres, devraient donner 
lieu aux mémes conséquences que les lésions transversales com- 
plétes de la moelle cervicale, c'est-à-dire l'abolition des réflexes. 

Dans les deux cas, l'arc réflexe n'est pas touché, seul le tonus 
musculaire est affaibli ou aboli. 


5° Les réflexes constituent, en eux-mêmes, des phénomènes médul- 
laires, mais les neurones périphériques, asservis par les neurones 
centraux, ont perdu leur initiative fonctionnelle (Mya et Levi, 
Gerest). 

Cette théorie explique assez bien ce que l'on observe chez le 
singe, à la suite des sections transversales de la moelle; les réflexes, 
d'abord abolis, reviennent ensuite progressivement et souvent à 
une époque oii il est impossible de faire intervenir l’action trauma- 
tique: mais elle ne répond pas à ce qui se passe chez l'homme oü 

cette lésion abolit, d'une manière définitive, les réflexes. 


6° Les réflexes ont leur centre dans les masses grises sous-corti- 
cales (von Monakow). 

Cette théorie, inacoeptable chez les animaux, comme nous le 
verrons bientót, répond assez bien, dans son essence, aux faits 
anatomo-cliniques observés chez l'homme. Nous ne trouvons 
aucune objection sérieuse à lui faire et l'examen des faits, tant 
expérimentaux que cliniques, nous conduira à la développer. 


7° Les réflexes lendineux ont leur centre dans la moelle, leurs 
voies sont courtes; au contraire, les réflexes cutanés ont leur centre 
à la région bulbo-cervico-spinale, leurs votes sont longues. Lors- 
que celle région est détruite, les réflexes cutanés peuvent cependant 
se frayer un chemin par les voies courtes; il faut pour cela que 
l'irritation péribhérique soit considérablement augmentée. ( Rosen- 
thal et Mendelssohn.) 

Cette manière de voir n'explique pas pourquoi les lésions trans- 
versales complètes de 1: moell. abolissent, chez l'homme, la réflec- 
tivité tendineuse dans le tronçon inférieur à la section. 


8 Les réflexes tendineux sont shinaux et à court trajet, les ré- 
flexes cutanés sont cérébraux età long trajet (Jendrassik). 

Pas plus que la précédente, cette théorie n'explique, chez 
l'homme, l'abolition des réflexes tendineux, sous l'influence d'une 
lésion transversale complète de la moelle. Il est vrai que Jen- 
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drassik nie cette abolition comme conséquence directe de la 
section 


9' Tous les réflexes sont corticaux (Pandi). 

Cette théorie, séduisante par sa simplicité, ne correspond pas aux 
faits; elle n'esplique j as l'exagération des réflexes dans les des- 
tructions corticales ou capsulaires. 


10° Les réflexes tendineux sont mésencéphaliques, les 5 
cutanés sont corticaux (Van Gehuchten 1900.) 

C'est là une combinaison des théories de von Monakow et Ten- 
drassik ; nous avons vu que la localisation des réflexes tendincux 
dans les masses grises sous corticales (von Monakow), répondait 
assez bien à l'ensemble des faits observés chez l'homme ; il en est 
de méme pour la localisation corticale (Jendrassik) des réflexes 
cutanés à laquelle nous ne pouvons faire aucune objection. L'étude 
méthodique des faits physiologiaueset pathologiques connus actuel- 
lement, nous conduira à confirmer cette double localisation. 

Laureys admet la théorie de Van Gehuchten; voici ses conclu. 
sions : 

« 1° Que, si l’on suppose que l'influx nerveux a la même vitesse, 
chez l'homme, dans la moelle que dans les nerfs périphériques, le 
temps,qui s'écoule entre le chocdu tendon rotulienet la contraction, 
est complétement. suffisant pour permettre au réflexe de remonter 
jusqu’; ! noyau rouge; 

» 2? Que, si l'on suppose que l'arc réflexe ne remonte pas jus- 
qu'au niveau des noyaux d'origine dans la moelle; si l'on suppose 
en plus que l'homme ait besoin d'autant de temps que la grenouille 
pour opérer la transformation de l'impression en excitation motrice 
dans la moelle, (il est probable qu'il n'a pas besoin d'autant de 
temps), on trouve qu'il reste toute une période de temps pour 
laquelle il n'y a pas de raison d'étre. » 


a 
* * 


Pour arriver à une conclusion, il est absolument nécessaire, en 
présence des innombrables hypothéses émises.concernant (6 méca- 
nisme des réflexes, de procéder comme nous l'avons fait à propos 
du tonus musculaire; nous allons donc examiner les points prin- 
cipaux qui peuvent servir de base à une conception nette de ces 
phénoménes. 


1° La section des racines postérieures provoque l'abolition de tous 
le’ réflexes. I] en est ainsi chez tous les animaux chez lesquels on 
pratique cette opération. 
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2° La section de la moelle à la région cervicale, CHEZ TA GRE- 
NOUILLE, donne lieu à l'exagération des réflexes sous-Jacenis à ۵ 
lésion. 

Si l'on décapite unc grenouille, on observe, d'unc manière con- 
stante, que les réactions réflexes du trongon inférieur sont 
cxagerées. 


3° La section ou la ligature de la moelle cervicale ou dorsale 
Supérieure, CHEZ LE LAPIN ET CHEZ LE CHIEN, donne lieu 4 
l'evagération immidiale des. réflexes. tendineux et å Vaboiition 
lemporaire dcs réflexes cutanés. 

Les expériences que nous avons instituées ne laissent aucun 
doute à cet égard. 

Immédiatement après l'opération, on peut facilement se con 
vaincre que les réflexes tendineux sont exagérés, alors que le 
chatouillement des orteils ou du périné ne provoque encore aucune 
réaction. 

La piqüre profonde de la plante du pied donne souvent lieu à 
un mouvement de flexion ou même d'extension des orteils, maïs il 
ne s'agit pas là d'un réflexe purement cutané; comme nous le 
verrons, il s'agit d'une manifestation qui se présente, méme chez 
l'homme, aprés unc lésion transversale complete de la moelle, alors 
que les vrais réflexes cutanés sont abolis. 


4 La section ou la ligature de la moclle cervicale ou dorsale 
supérieure, CHEZ LE SINGE. donne lieu à une abolition, plus ou 
moins prolongée, des réflexes lendineux el ۰ 

Voici ce que dit, à ce sujet. Sherrington (1), dans un mémoir. 
récent et très complet : « Pendant les vingt minutes qui suivent 
l'opération (section de la moellc', aucune excitation de la peau, 
innervée par la partie de la moelle inférieure à la section, ne pro- 
duit d'action réflexe, sauf parfois le réflexe rotulien croisé, qui. 
à l'opposé du réflexe rotulien direct, est, comme le prouve la lon- 
gueur de son temps de réaction, un vrai réflexe. 

« Après un certain temps, Certains réflexes cutanés réapparais- 
sent; le plus précoce est l'adduction, flexion du gros orteil, qu'on 
obtient en excitant les troisieme, quatriéme ou cinquiéme doigts 
(surface plantaire ou cótés), ou la peau de la plante des pieds. Le 
mouvement qu’on obtient est souvent tremblant. 


(1: SHERRINGTON, Txpcriments in examination of the per:pheral d'stributicn 
of the fibres of the posterior roots of some spinal nerves. (PAilesef tcs? trans if 
tho Roya! Society of London, 18,8. t. 190, p. 45-165.-- D'apres une traduction qu'à 
bien voulu faire, pour nous, M. le docteur Rynenbroeck. 
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» De même, après lasection au-dessus du renflement brachial, le 
premier réflexe cutané qui apparaît, est,en général, la flexion et 
l'abduction du pouce,en excitant la paume de la main ou le côté du 
troisième ou du quatrième doigt. Plus tard, parfois en méme temps, 
de légers mouvements de l'anus répondent à l'excitation de la 
région périnéale, ainsi qu'une faible abduction de la queue, puis 
des mouvements des doigts en excitant la paume. Plus tatd, l'exci- 
tation énergique de la plante du pied produit de légères contrac- 
tions du jarret. Pendant tout ce temps, les membres sont mous et 
flaccides, sans aucune trace de shasme, sauf, assez fréquemment, 
de pelils tressaillements faibles et irréguliers du gros orleil ou du 
pouce, parfois des autres doigts. 

» Le pied est chaud. Pendant ces expériences, avoirsoin de main- 
tenir la température de la peau. Quant au réflexe rotulien, qui 
n'est pas, à vrai dire, un réflexe, mais dépend du tonus réflexe du 
crureus et du vastus. internus, il peut. souvent s'obtenir quelques 
secondes après la section de la moelle pour disparaître et ne revenir 
qu'après des jours ou même des semaines. 

» Chez quelques singes, comme chez lechat etlechien, les réflexes 
rotuliens peuvent ne pas même être abolis temporairement par la 
section et je les ai vus maintenus après la section pratiquée à diffé- 
rentes hauteurs. 

» Cet état languissant des réflexes, décrit plus haut, peut persister 
des heures et des jours, à l'inverse de ce qui existe chez les chiens 
et les chats. 

» Le sphincter de l'anus garde quelque tonus et n'est pasreláche; 
pas de trouble de la défécation ; mais, en sectionnant assez bas, on 
peut observer de la rétention d'urine, rendant nécessaire le cathé- 
térisme. Mais, à la longue, la vessie peut se contracter. 

» Pour obtenir la flexion de la jambe, un moyen est l'application 
d'une éponge froide sur la plante du pied. 

» Peu à peu, la situation s'améliore et l'on peutobtenirdes mouve- 
ments réflexes par l'excitation de points de plus en plus nombreux. 
Mais, lorsque l'on a atteint un certain degré d'excitabilité, encore 
bien faible, les progrés s'arrétent et l'on n'observe plus de change- 
ments aprés cinq à six mois. » | 

Brauer (1) a sectionné le moelle, chez deux singes, au niveau 
du huitième segment dorsal et il a observé un retour rapide des 
réflexes. Bruns (2) pense que la diftérence entre l'époque de réap- 


(1) Brauer. Der Beziehungen der Rukmarksquerlaesion zu den unterhalb 
derselben sich. abwickelnden Sehnenreflexen. {Winchener mèd, Wochenschr., 
1890, n° 2.) 

(2; Bruxs. Der jetzige Stand der Lehre von dem Verhalten der Patellarsehnen: 
reflexe nach supralombaar totaleu Quertrennungen der Ruckenmarckes. ( Wic- 
ner Klin. Rundschau., 1901, n% 1, 2 et 3.) 
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parition des réflexes varie suivant la hauteur à laquelle on pra- 
tique la section ; la lésion à la région cervico-dorsale donnerait lieu 
à une abolition plus durable que la section à la région dorsale 
inférieure. 

Nous avons pratiqué la LIGATURE de la moelle,chez deux singes 
‘bonnets chinois), au niveau de la région dorsale supérieure et 
nous avons observé, dans les deux cas, une abolition totale des 
réflexes, tant cutanés que tendineux. L'un de ces animaux a été 
présenté, six jours apres l'opération, à la Société belge de Neuro- 
logie et nos collégues ont pu se convaincre que toute tentative, 
pour obtenir une réaction réflexe, était infructueuse. L'attcuche- 
ment de la peau de la face palmaire des mains postérieures ne don- 
nait lieu qu'à des mouvements mécaniques des doigts. Nous nous 
demandons si les auteurs, qui ont signalé la réapparition des 
réflexes cutanés presque immédiatement aprés l'opération, n'ont 
pas été victimes de cette erreur et n'ont pas pris pour des mouve- 
ments réflexes, la légere flexion des doigts que l'on obtient raéca- 
niquement en frottant la face palmaire des mains et que lon eut, 
du reste, obtenir aussi sur le cadavre de l'animal. 

Quoiqu' ilen soit, nous pouvons affirmer que, quatre et trois se- 
maines aprés la ligature de la moelle, nos singes ne présentaient 
encore le retour d'aucun réflexe clinique. 

Au contraire, la piqure profonde de la plante du pied donnait, 
chez l'un d'eux, lieu à une certaine rétraction de la jambe. 

La paralysie flasque du train postérieur nécessitant des lavages 
phéniqués journaliers, nous avons remarqué, huit à dix jours après 
l'opération, des réactions réflexes, provoquées par la manipulation 
des membres paralysés.Au cours de ces lavages, nous avons observé 
une flexion assez énergique de la cuisse sur le bassin; cette flexion 
persistait tant que durait le lavage. Elle disparaissait progressive- 
ment par la suite. 

Désirant nous rendre compte de la cause exacte de cette réac- 
tion réflexe, nous avons pratiqué, avec un linge sec, les mêmes 
cxcitations que nous avions coutume de produire lors de nos 
lavages. Ces excitations consistalent non seulement en attouche- 
ments légers de la peau, mais encore en frottements éner- 
giques, en malaxations, avec déplacement des segments de mem- 
bres, comme on le fait pour obtenir un bon lavage. 

Cette manoeuvre donna lieu, chez nos deux animaux,à une 
flexion réflexe analogue à celle que nous avions obtenue par le 
lavage, flexion lente, progressive semblant dépendre de l'addition 
des nombreuses excitations cutanées et profondes résultant de cette 
opération. Comme pour le lavage, la flexion disparut ensuite insen- 
siblement. 
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Par la suite, cette réaction réflexe s'accentua de jour en jour, 
chez les deux animaux opérés. 


A ce moment, alors que les réflexes cutanés et tendineux étaient 
absents, nous avons obtenu une flexion légère et rapide des deux 
membres inférieurs en trempant órusquement les mains inférieures 
de l'animal dans de l'eau trés froide ou trés chaude. Cette flexion 
pouvait étre obtenue deux ou trois fois, par la répétition de l'im- 
mersion brusque; ensuite elle s'afraiblissait et devenait impercep- 
tible. 


La flexion,produite par le contact subit de l’eau froide ou chaude, 
différait sensiblement de celle provoquée par les manipulations 
complexes du lavage : la première était rapide et cessait vite, 
tandis que la seconde était plus lente et augmentait progressive- 
ment tant que duraient les excitations. 


C'est là un phénoméne analogue à celui observé, chez le singe, 
p  Sherrington (1) : « Pour obtenir la flexion de la jambe, dit cet 
autev", un moyen est l'application d'une éponge froide sur la 
p.ante du pied ». 

Sano (2) a remarqué une manifestation semblable chez l'homme, 
à la suite de lésion transversale compléte de la moelle. 


« On constate, en pansant les escharres, dit-il, et en lavant 
| malade, que l'eau chaude et l'eau froide provoquent des contrac- 
tions fibriilaires dans les muscles, particuliérement dans le quadri- 
c p. femoris; ces manifestations ressemblent aux contractions idio- 
musculaires. » 


Bien que les résultats soient contradictoires, il est facile de se 
convaincre qu'il existe, entre les lapins, les chiens et les singes, 
une différence trés grande dans l'état des réflexes, à la suite deg 
lésions transversales complètes de la moelle. Chez les premiers, 
lexagération est une régle sans exception ; chez les derniers, 
l'abolition, loin d'étre exceptionnelle, est la régle et persiste 
quelquefois trés longtemps 


s' Chez l'homme, la section complète de la moelle, à la région 
cervicale ou dorsale supérieure. provoque l’abulition permanente et 
comfilèle des réflexes lendineux el culanés. 

Les travaux d'ensemble de Van Gehuchten et de Bruns nous 
permettent de soutenir cette opinion; ces auteurs, après avoir réuni 


(1) SHERRINGTON. Loc. cit. 


(2) SANO. Le mécanisme des réflexes, abolition du réflexe rotulien malgré 
l'intégrité relative de la moelle lombo-sacrée. ( Journa! de Neurologie, 1898, n^ 5, 


P- 319.) 
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les cas les plus typiques, dus à K:elner (1), Weiss (2), Bastian (3). 
Schwarz “4), Kahier et Pick (3), Tooth (6), Thorburn (7), 
Bowlby (8), Jackson (9), Bruce Clark (10). Herter (11), Van 
Reuseliaer (12), Fergusson (131, bruns (14), Hitzig (15), Egger (16), 
Hoche (17), Habel (13), Marinesco (19), Brasch(20), font la critique 
des observations invoquées contre la theorie de Bastian. 


— — — — — — 


(1) KApNER. Zur v asuistik der Ruckenmarks-Compression. (Wagner's Archiv 
7 ۵ S75 

(20 Wriss Beitrage zur Lehre von den Retlexen. im. Rückenmark. (Medici- 
nische Jahresbücher der K. K Gesellschaft in Wien, 1878.) 

3) Bastian Complete transverse softening involving the mid-dorsal region 
of the spinal cord. (Ores Dizticnarsy of the Medicine. 1882. p. 1480.) — Para- 
Ivses cerebral bui^ar and. spinal. London, 1886, p. 216.229. — On tiic sympto- 
matologv of total transverse lesions of spinal cord with special reference to the 
condition of the various reflexes. (Ae Jical chirss eical transactions, ]. oudon, 1890, 
P. 751-217.) 

ip SCHWARZ. Zur i.chre vor: den Haut- und. Sehnenreflexen. (Archiv. für 
Psychiatrie und Nercen&ran&herten, 182, Bd. 13, p. 621-655. 

(9 Kanter et Pics. Weitere Beiträge zur Pathologie und pathologische 
Anatomie des Centralnervensystems. (Archiv f. Psychiatrie und Nerventrænt- 
heiten, Dd. 10, 1850.) 

(6) Toorn. A contribution to the topographical Anatomy of the spinal cord. 
(St-Bartholomerv's Hospital Reports London, vol. XXI, 1885. p. 137-142.) 

(71 THORBURN. Injuries to thc cervical Regiozs of the spinal cord. (Brain, 
Januarv, 1887.) — Spinal localisations as indicated by spinal injuries. (Brain, 
ISSN.) — A contribution to the surgery of spira: cord. (London, 1889.) — The 
reilexesin spinal injuries. (Medical Chronicle, May 1892.۱ 

(Gr Bowrey. On the condition of the. refleses in. cases of injury to the spinal 
cord. ( Medzocaé enirurgical transactions, london, 1$90. p. 313-125.) 

(€ JacksoN. Neurological fragments. (Ziritish medica! Journa/, Mars 1892, 
p. 487-452.) 

(10) Brick Crank. St- Thomas Hospital Report, 1801 (2. (Cite d’après Bruns.) 

01) Herrer. Clinical ani pathological observations on cases of injury of the 
cervical spinal cord. Yournalof nervous and Mental disesie, vol. XVI, p. 315-337.) 

(12) Vax REUSELLAER. The pathology of the caisson diseases. (Veæ- For 
medica’ Record, 1802. Cite d'apres Bruns.) 

(13) FERGUSSON. /Vee- Fors medical Record, 1892. (Cite d'après Bruns.) 

(14) BRUNs. Ueber einen Fall toralcer ۰ Zerstörung des Rücken- 
markes an der Grenze zwischen Hals- und Dorsalmark. L4rch. J. Psychiatrie, 
Bd. NXV, Hft, 3, 1893, p. 756-825.) 

(159) HitziG.. XIX. Wanderversanmlung der Südwestdeutschen Neurologen 
und Irrenarzte in Baden-Baden, 1844. (Archiv f. Psycàiatrie Bd. XXVI, 1894, 
p- 587.) | | 

(16) EcGER. Ueber totale Compression des oberen Dorsalmarkes. (Archiv f. 
Psychiatrie, Pd. NXVIT, 1865. p. 1260-171. 

(ı7) Hocrg. Uebet secunóáre Degeneration, speciell des Gowersschen Bün- 
dels, nebsi Bemerkungen über das Verhalten cer Reflexe bei Compression des 
Rückenmarkes. (Aschir f. Psychiatrie, Bd. XX VIII, 1896, p. 510-542.) 

(18) HañEL. Ucber das Verhalien der Patetlarreflexe bei Querschnittsunter- 
brechung des Rückenmarks. (.4 redi f. Psyciietrie, Bd. XXTX, 1806, p 25-60.) 

(19) MaRINESCO. Sur les paraplegies flasques pat compression de la moelle. 
( Semarne med., 13 avril 1868.) 

(20) BRasCH. Hoher Querschnitis. Dirchtreennung. des Rückenmarks mit 
dauernd aufgehobenen Patteilarreflexen. ( 2exiscóe med. Wochenschrif?  Verzins- 
Crstige, 7 jum 1899, p. 123.) 
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Brurs démontre, cntre autres, que les cas de Gerhardt (1), 
Schultze (2), Furbringer (3, Tooth (un cas), Sinator (4) et 
Drissaud (5), sont défectueux et concernent des lésions incomplè- 
tes de la moelle. 

Il prouve, au contraire, que les cas publiés par Egger, Hoche, 
Habel, Senator (un cas), Marinesco, Brasch et Bruns, sont accompa- 
gnésd'examensmicroscopiques irréfutables, démontrant que l'aboli- 
tion des réflexes, consécutive aux lésions transversales de la moelle, 
n'est pas due à une lésion anatomique des cellules lombaires. 

Les cas, dans lesquels on a observé des lésions des cellules 
motrices lombaires (Francotte (6), Oppenheim et Siemerling (7), 
Westphal (8), Brissaud), ne prouvent pas que cette altération est 
nécessaire pour produire l'abolition des réflexes, mais seulement 
que cette lésion est une des causes de la flaccidité. 

Ajoutons à cette nomenclature, déjà bien suffisante, les trois cas 
observés par Sano et dans lesquels notre distingué collègue à 
constaté l'intégrité des cellules motrices du renflement lombaire, 
cn même temps que la chromatolyse des grandes cellules de la 
colonne de Clarke et des cellules des cordons. 

Voici quatre cas,non moins typiques, que nousavons eu l’occasion 


d'observer : 


1. Homme, âgé de 31 aus, camionneur, tombe d'un talus (11 avril 180$; 
et présente une anesthésie et une paralysie compléte dela partie infe- 
rieure du corps, remontant jusqu'à environ la quatrième ou cinquième 
apophyse épineuse dorsale. Abolition complète des réflexes tendineux et 
cutanés; rétention d'urine et des matières fécales. Pas de fièvre. Six 
Jours après, la piqüre profonde de la plante du pied donne lieu à la 
rétraction de la jambe. Les autres réflexes sont toujours abolis. Le 
malade meurt au dix-neuvieme Jour de sa maladie. 

-lutopsie. — Fracture de la quatrieme vertèbre dorsale avec destruc- 
tion. complete de la moelle. L'examen du renflement lombaire, par la 
methode de Nissl, denote l'intégrité des cellules motrices et la chroma- 
tolvse des cellules de Clarke. 


(Y CiERHARDT. Ueber das Verhaiten der. Reilexe bei Querdurchtrennun: des 
Rückenmarks. (XIX Wanderversammluns der Südwestdeutschen Neurologen 
und irrenûrzte ın Baden-Baden. 1804. — frchir 7. Psychiatrie, Bd. XX VE, 1804, 
p. S7. - Deutsche Zeuschrift für Nervennei kinde, 1804, Dd. VI, p. 127.) 

(231: SCHULTZE. Are f. Psychiatree, Bd. XIV, 

(3). FURbRINGER. Deutsche med. Wochenscnrift, 1868, n9 a4. 

(4? SENATOR. Zeilschritt f. Anische med., ۰ 

(gi Das saUpb. Ldbrehures de Neurol., 1848. 

(O) FRANCOTTE, Annales de la société inédtco ehir. de Liége, 1888.) 

(73 OPPENHEIM eU SQIEMERLING. Arch. f. Psychiatrie, Bd ۰ 

© WESTPHAL. Arch. t. Psychiatrie, Bd AXN. 
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IT. Homme, 22 ans, atteint, depuis quatre ans, de mal de Pott au 
niveau de la deuxième dorsale. Exagération des réflexes tendineux et 
cutanés au dessous de la lésion (2 septembre 1899), hyperesthésie et 
parésie remontant jusqu'à la ligne mamillaire. 

Paralysie subite avec anesthésie et abolition des réflexes tendineux et 
cutanés (4 décembre 1899). Rétention d'urine et des matières fécales. 
Affaiblissement graduel; mort, trois semaines après, sans avoir présenté 
de fièvre et après avoir eu, jusqu'au bout, l'abolition des réflexes. 

Aulopsre. — Effondrement vertébral (troisième dorsale), destruction 
complète de la moelle à ce niveau. L'examen histologique du renfiement 
lombaire, fait par la méthode de Nisll, fait constater l'intégrité des cel 
lules motrices et la chromatolyse des cellules de Clarke. 


III. Homme, 28 ans, atteint, depuis six ans, de carie vertébrale au 
niveau de la cinquiéme dorsale. Au début, parésie et hyperesthésie de la 
partie inférieure du corps, exagération des réflexes tendineux et cutanés 
(s septembre 1899). Progressivement, les réflexes s'affaiblissent, la paré- 
sie s'accentue, l'hyperesthésie diminue; finalement paralysie et anes- 
thésie complétes de toute la partie du corps sous-jacente à la lésion. 
Abolition compléte des réflexes tendineux et cutanés. Rétention d'urine 
et des matières fécales; pas de fièvre, pas d'escharres (s janvier 1900). 
La piqûre profonde de la plante du pied provoque un mouvement de 
rétraction. Mort subite deux mois après. 

Autopste. — Tumeur comprimant la moelle, au point de la réduire au 
volume d'un ruban de 2 millim. d'épaisseur sur 2 centim. de large 
(cinquiéme dorsale); destruction compléte du tissus médullaire en cet 
endroit. Pas d'altération des cellules des cornes antérieures de la regio 
lombaire; chromatolyse des cellules de Clarke. 


IV. Femme, 22 ans, atteinte, depuis trois ans, de carie vertébrale au 
niveau de la septiéme dorsale; parésie des parties sous-jacentes, dimi- 
nution de la sensibilité, exagération des réflexes tendineux, diminution 
des réflexes cutanés (juin 1900). Brusquement, paralysie et anesthésie 
complètes avec abolitions de tous les réflexes. Incontinence d'urine et 
des matières fécales, fièvre, délire, état semi-comateux, escharres. Mort 
neuf jours aprés l'accident. 

Autopsie. — Effondrement de la septième vertèbre dorsale, destruc- 
tion complète de la moelle à ce niveau. Histologiquement, chromato- 
lyse très accentuée de toutes les cellules du renfiement lombaire. 


Dans les trois premiers cas, la lésion transversale n’a donné lieu 
à aucune altération des cellules motrices: il n’y avait pas infection 
Dans le quatrième, l'état généra! a été trés entrepris, la fièvre, le 
délire, l'incontinence des excrétas, les escharres, dénotaient, du 
vivant de la malade, l'altération rencontrée dans la région lom 
baire. 
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Malgré ces nombreux documents, d’après lesquels il parait ét:bli 
que la lésion transversale complète de la moelle donne lieu à l'abo- 
lition des réflexes, Strumpell et Jendrassik croient devoir réserver 
leur opinion. 

« La notion des voies réflexes spinales, d.t Strumpell (1), est 
cependant aussi un fait anatomique Si nous pouvons admettre avec 
certitude que les prolongements émanés des racines postérieures, 
se rendent aux cellules motrices des cornes antérieures, nous 
devons bien croire que ces fibres ont une fonction physiologique 
spéciale et cette fonction ne peut étre que réflexe. 

« Avec les beaux mots de tonus réflexe (Retlexhemmung: et de 
voies réflexes (Reflexbahnung), nous pouvons facilement édifier 
une théorie spéciale pour expliquer chaque fait particulier. Mais la 
signification de ces théories est peu considérable. Il est préférable 
d'attendre que nos connaissances, concernant ces phénomènes 
solent plus exactes ». 


Jendrassik (2) pense que l’abolition des réflexes est due à une 
lésion de la moelle lombaire, non décelable par nos moyens actuels 
d'investigation. Il parle notamment de troubles circulatoires, pro- 
duits par la compression des artères spinales antérieures et posté- 
rieures. | | 

« Quant à l'origine de cette altération secondaire de la moelle 
lombo sacrée, dit-il, nous en trouvons plusieurs opinions. Sano 
croit que ces altérations subséquentes sont d'o:igine périphérique; 
ce seraient les eshcarres et l'empátement environnant, atteignant 
les muscles, qui détermineraient les altérations centrales. Westphal 
soupçonne, dans la majorité des cas, le- toxines des produits tuber- 
culeux dela spondylite. Tout en admettant ces hypothèses, je 
voudrais attirer l'attention sur une possibilité, que j'avais mention- 
nce déjà dans un de mes travaux, et que j'estime avoir une grande 
importance en la matière. C'est l'influence du foyer primaire de 
la lésion sur la circulation du sang dans la moelle. La luxation 
d'une vertébre, avec écrasement de la moelle, la pression d'une 
tumeur, la pachyméningite, méme les scléroses, etc., peuvent 
empécher la circulation dans les vaisseaux spinaux antérieurs et 
postérieurs, la moeile ne recevra dorénavant du sang que par les 
anastomoses avec les artères intercostales. Naturellement ce ralen- 
tissement de la circulation est très différent dans les divers cas, il 


(1) STRUMPELL. Zur Kenntniss der Haut und Sehnenreflexe bei Nervenkran- 
ken. Deutsche Gestreh. f. Nervenk., B. XV, 1896, p. 271.) 

(2) JENDRASSIK. Sur la nature des réflexes tendineux. (Rapport au XITI Con 
grès intern. de méd., Paris, 1900. — Comptes rendus de la section de Neurologie, 
p. 165.) 
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peut méme v avoir des différences individuelles, selon le calibre 
-des vaisseaux, mais on pourrait facilement comprendre, par la 
résultante ischemie, l'abaissement temporaire ou mème perma- 
nent de l'irritabilité des cellules. Encore, dans ces états extreme- 
ment pénibles, quelquelois les réflexes rotuliens persistent, 
comme les derniers foyers restés indemnes, si, par hasard, leur 
centre se trouve mieux arrosé par le sang. 

» Nous pouvons donc conclure que l'abolition des réflexes ten- 
dineux, dans les cas de lesion des parties supérieures de la moelle. 
prouve une altération des éléments de la moelle lombaire; cette 
altération peut cependant n'étre que transitoire; ainsi, dans ces 
conditions, le signe de Westphal n'est nullement un symptóme 
abso'u de la division de la moelle. » 


Cette opinion n'est pas neuve, elle a été formulée déjà par 
Vulpian (1) : « Ainsi que je viens dele dire, écrit ce phvsiologiste, 
une lésion traumatique, siégeant au-dessus du renflement, au 
niveau du milieu de la région dorsale, ou méme plus haut, peut 
déterminer une abolition complète et définitive de la réflectivite 
de toute la partie inférieure de la moelle. 


» Bien que les artères intercostales et lombaires fournissent des 
rameaux médullaires, la lésion, en comprimant ou en déchi- 
rant les artères spinales au point même où elle atteint la moelle, 
peut déterminer un tel trouble dans la circulation de la région 
inférieure de cet organe, que l'irrigation sanguine y devienne 
insuflisante pendant un temps assez long et que les modifica- 
tions dont j'ai parlé se produisent dans la substance grise de 
cette région. » 

La région lombaire de la moelle est 1irriguée par les artères 
spinales antérieures et postérieures; la spinale antérieure, branche 
de l'artère basilaire du cerveau, parcourt le sillon longitudinal 
antérieur, jusqu'à l'extrémité de la moelle; sur son trajet, elle 
recoit, dans lintervalle des vertébres, des rameaux des arteres 
veit:bzales, intercostales, lombaires et sacrées, qui viennent la 
renforcer. 

Les spinales postérieures proviennent de la spinale antérieure, 
des vertébrales, des intercostales, des lombaires et des sacrées. 

En ce qui concerne la région lombaire, l'artère rénale fournit 
particulièrement des branches anastomotiques (Soulé). 

Il s'ensuit que le renflement lombaire de ja moelle est irrigué. 


mn = meme en 20 een 


(à) Vervtaw. Physiologie dela molle épinière, ( Dict, des sciences mèd., t. VEI 
? serc, 18943; Pe 509.) 
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d'une part, par les artères spinales, d'autre part, par l'aorte abdomi - 
nale. Dans ces conditions il paraissait logique d'admettre, ainsi que 
Vulpian l'a fait, que la compression des artères vertébrales pouvaii 
donner lieu à un arrêt fonctionnel du renflement lombaire. A pre- 
mière vue, en effet, il semble logique d'admettre que ces artère: 
jouent le principal róle dans la vascularisation médullaire. 


Nous allons voir qu'il n'enest rien et que c'est, au contraire, 
l'aorte abdominale qui est indispensable au fonctionnement de Ja 
partie inférieure de la moelle. 

Dés 1667, Stenon (1) et Swammerdam(2) démontrérent que l'oc- 
clusion de l'aorte abdominale provoque des paralysies des extré- 
mités inférieures. Ces recherches, reprises par Brunner, Albrecht 
von Haller (3), Lorry, Lecat (4), Bichat, Segalas (5), Flourens(6), 
Longet7), Stannius($), Schift(9), Brown-Séquard ( 10),du Bois-Rey- 
mond (11), Nothnagel(12), Vulpian (13), Singer (14), Spronck (15), 
Frédéricq (16), Colson (17), Munzer et Wienner, Sarbo (18;, 


(1) STENON. Element myoloric specimen cui accidünt canis carchariae 
dissectum caput et dissectus piscis ex canum genere. (:\msterdamiæ, 1607, 
P- 109.) 

(2) SWAMMERDAM. Tractatus de respiratione. (Lugd. Batav., 1667, p. 61.) 

(3) HALLER. Deux mémoires sur le mouvement du sang. (Lausanne, 175^. 
P- 53-) 

(4) LECAT. Traité du fluide des nerfs et du mouvement musculaire. (Berlin, 
1755, p. 9 et 14.) 

(5) SEGALAS D'ETCHEPARE. In Magendie. (Journ. de pAysiol., 1824, IV, p. 287.) 

(6) FLounENs. Recherches expériment. sur les propriétés et fonctions du 
systeme nerveux. (Paris, 1840.) 

() LoscEr. Anatomie et physiologie du système nerveux. Paris, 1842. 

(8) SraNNivs. Untersuchungen über die Leitungsfanigkeit der Muskeln und 
Todtenstarre. (Arch. f. physiol. Heilk.. 1852, p. 1.) 

(9) SCHIFF. Muskel und Nerven Physiologie, 1859, p. 102. 

(10) BROWN-SEQUARD Leçons sur les différentes formes de paralysies des 
membres inférieurs. (Paris, 1864.) 

(11) nu Bors- REvMOND. Abanderung den Stenson'scher Versuches für Vorle- 
sungen. (Arch. f. Anat. u. Physiol., 1880, p. 639.) 

(12) NOTHNAGEL. Zur lehre der Kinischen Krampfe. (Archiv. f. pathol. Anat., 
1870.) 

113) VuLpIAN. Leçons sur la physiologie générale et coinparée du système 
nerveux. (Paris, 1866.) 

(14) SINGER. Ueber die veranderungen am Ruckenmark nach Zeitweiser 
Verschiliessung der Bauch aorta. (Sitzung d. Kais. Akad. Wissens., Wien, 1888.) 

(15) SPRoNck. Contribution à l'étude expérimentale des lésions de la moelle 
épinière déterminées par l'anémie passagére de cet organe. (Archiv de physiol.. 
1 janvier 1888. 

(16) FRÉDÉRICQ. L’anémie expérimentale comme procédé de dissociation des 
ropriétés motrices et sensitives de la moelle épinière. (7raraux de laboratoire, 

iège, 111, 1899-90.) 

(17) CoLson. Recherches physiologiques sur l'occlusion de l'aorte thoracique. 
(Travaux du laboratoire de Frédrricg, Liege, II, 1835-50.) 

(18) SARBO. Weurologisches Cantralblatt, 1895, p. 664. 
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luliusburger (1), Marinesco (2), Lamy (3), Ballet et Dutil (45, 
Rothmann ax, De Buck (6), Soulé (7). établissent nettement que 
la ligature de l'aorte abdominale donne naissance à des altérations 
médullaires trés profondes, pouvant aller jusqu'à la destruction 
complete du tissu nerveux. 

Ces expériences démontrent donc que l'irrigation, fournie par 
l'aorte. est indispensable au fonctionnement durenflement lombaire 
et que la vascularisation des artères spinales est insuffisante à com- 
penserl'anémiedépendantde l'interruptiondelacirculationaortique. 

Pour établir plus nettement l'importance secondaire de la circu- 
lation tournie par les artères spinales, et pour répondre à cette 
ohjection, émise par Vulpian et 1eprise par Jendrassik, que la com- 
pression de la moelle cervico-dorsale peut donner lieu à un arrèt 
fonctionnel du segment inférieur, nous avons pratiqué un cer ain 
nombre de LIGATURES de la moelle cervico-dorsale chez des 
lapins, des chiens et des singes. 

Nous avons opcré nos lapins sans anesthésie, ce qui n'offre 
aucun inconvénient, alors qu’au contraire l'emploi des hypno- 
tiques nous a souvent donné des accidents mortels ; nous in- 
cisons largement les tissus et, lorsque la colonne vertébrale est 
mise à uu, nous 13 brisons en la sa:sissant, par les apophyses épi- 
neuses et transverses, à l'aide d'une pince gouge. Avec un peu 
d'habitude, on arrive facilement à dénuder une partie de la 
moelle, sans blesser cel orwne; dés qu'une ouverture est faite, 
nous l'asgrandissons progressivement à l'aide du même instru- 
ment. Dans les cas où le canal vertébral est trop résistant, nous 
nous servons d'une scie courbe pour faire la première ouverture 
ut nous agvrandissons (8), comme précédemment, la brèche 


(1) JULIUSBURGER. /Veurol. Centralb., 1895, p. 3*6. 

(22 ManiNEsCcO. Congres intern. de méd. Moscou, 1897. 

(3) Lamy Archives de physiologie, 1897, p. 1N4. 

(4) BALLET et Duritis. Sur les lesions des cellules spinales consécutives à 
l'anemic de la moclle par compression ou ligature de l'aorte. (Congrés des 
neutol gistes français, Nancy, 1896.) 

(5) ROTHMANN. Ucber Ruckenmarksveranderungen nach abkernnung der 
aorta abdominalis beim Hunde. ( Neurol. Centralb., 15 jan. 1899.) 

(6) DE Buck. Lesions des cellules sous l'influence de l'anėmie aigue. (Buil. 
Acad. de méd. de De:gique, 1900.) 

(7) SOULE. Contribution à l'étude expérimentale des troubles fonctionnels et 
des alterations medullaires conse cutifs à la ligature temporaire de l'aorte abdo- 
minale chez le chien. ( These Bordeaux, 195599.) 

(8) Nous recommandons de se servir d'un fil de soie trés fort et bien souple, 
afin que la ligature puisse etre pratiquee solidement,sans craindre la rupture du 
fil. Il faut, pour obtenir l'interruption complète des fonctions médullaires, que 
le nceud soit fait tres energiaucment. il nous est «arrivé, dans les cas dans les- 
quels nous avions Serre insuflhisamimnent la lurature ou. bien lorsque nous avions 
fait usage d'un crin de Florence (dont la rigidité empéche une lizature com- 
plete), d'observer, par la suite, le retour partiel de la motilité volontaire dans 
l'unou l'autre membre. 
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osseuse, à l'aide dela pince. Aprés avoir bien dénudé la moelle, 
nous passons, en dessous d'elle, un fil de soie assez fort, à l'aide 
d'une aiguille courbe, introduite par le bout non tranchant; puis 
nous ligaturons fortement la moelle recouverte des méninges. 
Cette ligature, bien faite, interrompt toute communication médul- 
laire. Au cours de l'opération, nous nous efforçons de perdre le 
moins de sang possible : au début, il nous est arrivé de voir mourir 
des animaux par hémorrhagie ; actuellement nous pratiquons 
cette opération presque sans hémorrhagie. Pour cela, nous opé- 
rons plus doucement, en ayant bien soin de nous arrêter chaque 
fois qu'un écoulement de sang se produit ; les hémorrhagies cuta- 
nées et musculaires sont arrêtées soit par le tamponnement, soit 
par la ligature ; les hémorrhagies osseuses, qui autrefois affaiblis- 
saient fortement nos sujets, s'arrétent rapidement par le simple 
tamponnement, fait immédiatement et maintenu patiemment jus- 
qu'à l'arrét complet de l'écoulement sanguin. 


Chez le lapin, nous avons obtenu, par la ligature de la moelle 
cervicale ou dorsale supérieure : 

Comme phénomènes immédiats : une abolition complète du tonus 
des muscles volontaires, une exagération du tonus des sphincters, 
l'abolition des réflexes cutanés et l’exagération des réflexes tendi- 


neux. 
L'abolition du tonus musculaire volontaire se manifeste par une 


flaccidité complète ; les membres postérieurs pendent comme 
des loques, sans consistance ancune. Le tonus des sphincters est, 
au contraire, exagéré, il se manifeste par la rétention des excrétas. 

_Les réflexes cutanés sont abolis: c’est en vain que l'on chatouille la 
face inférieure des orteils, pour provoquer une flexion, si minime 
soit-elle. Au contraire, la percussion des tendons nous a constam- 
ment donné une contraction violente. 

Nous entendons par réflexes cutanés, ceux que l’on provoque 
pas l'excitation légère de la peau ; par exemple, la flexion des 
orteils, sous l'influence du chatouillement de la face plantaire des 
doigts ou l'abaissement de la queue par le frolement du périné ou 
de l'anus. Nous insistons sur cette distinction parce que, immédia- 
tement aprés l'opération, alors que les réflexes cutanés vrais sont 
encore absents, on peut, par la piqüre profonde de la plante du pied, 
obtenir une extension, une flexion des orteils ou méme une rétrac- 
tion de la jambe. 

Phénomènes tardifs. Après quarante-huit heures, nous avons pu 
nous convaincre que l'abolition du tonus des muscles volontaires 
u’est plus complète : leur consistance n’est pas normale, mais elle 
ne donne pas, non plus, l'impression d'une flaccidité absolue. Il 
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: ffit de soulever le membre paralysé pour y percevoir une trému- 
lation assez énergique et continue. Si l'on souléve l'animal, on 
voit que ses membres postérieurs ne sont plus aussi pendants 
qu'au début ; tandis qu'alors la jambe prolongeait la cuisse en ligne 
droite, en ce moment, elle se maintient dans un léger état de 
flexion. (Voir page 21.) 

Le tonus sphinctérien est toujours exagéré. 

Les réflexes cutanés commencent à reparaitre : le chatouille- 
ment de la face inférieure des orteils donne lieu à une légère flexion. 

Les réflexes tendineux sont toujours très forts. 

N'ayant pu conserver nos animaux au delà de soixante heures, 
nous n'avons pu observer ce qui se passait ultérieurement. 


Des chiens (1) opérés dans les mémes conditions, ont présenté 
des phénoménes analogues : ici encore, il y a d'abord eu abolition 
du tonus des muscles volontaires, exagération du tonus des 
sphincters, abolition des réflexes cutanés, exagération des réflexes 
tendineux. 

Ici encore, nous avons obtenu quelquefois un mouvement réflexe 
par la piqure frofonde de la plante du pied. 

Puis le tonus musculaire s'est relevé progressivement, jusqu'à une 
certaine limite qu'il n' a plus dépassée; l'exagération du tonus 
8, hinctérien s'est dissipée, plus vite que chez le lapin; les réflexes 
cutanés ont reparu, mais ils sont toujours restés inférieurs à la 
normale; l'exagération des réflexes tendineux a persisté. 


Chezle singe (2), la ligature de la moelle, à la région dorsale 
supérieure, donne lieu à une paralysie absolument flasque; les 
muscles, privés de toute tonicité, sont complétement mous; les 
jambes pendent en ligne droite sur les cuisses. Tous les réflexes, 
tant cutanés que tendineux, sont abolis. 





1) Chez les chiens, l'anesthesie est obtenue par l'action combinee de la mor- 
phine et du chloroforme. Une heure avant l'opération, nous injectons, sous la 
peau, une dose de cinq milligrammes de morphine par kilogramme du poids du 
corps. L'animal, déjà rendu trés somnolent par ce procéde, est ensuite insensi 
bilisé complètement par une dose, relativement minime, de chloroforme. 
Nous évitons. autant que possible, de donner trop de chloroforme, car nous 
avons ,uelquefois tué nos chiens en voulant les anesthesier trop profondement. 
l injection préalable de morphine permet d'opérer sans douleur en ne depas- 
sant pasi dose non mortelle de chloroforme. Nous avons essayé la chloralose, 
recommandée par Richet, mais nous l’avons abandonnée à cause de l'hyperexci- 
tabilité réflexe qu’elle produit. 


(2) Chez le singe, nous provoquons l'anesthésie, comme chez le chien, par 
l'association de la morphine et du chloroforme. Une injection sous-cutanée de 
cinq milligrammes de morphine par kil gr du poids du corps, faite une heure 
avant l’operation, permet d'opérer sans douleur, grâce à quelques gouttes de 
chloroforme. Nos singes ont eu les yeux ouverts pendant tout le temps de 
l'intervention chirurgicale et ils n'ont manifesté aucune douleur. Immediate- 
"nent aprés l'opération, ils étaient parfaitement éveillés et circulaient sans peine. 
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Le lendemain, l'atonicité des membres postérieurs est un peu 
moins prononcée; la flaccidité musculaire est moins complète et, 
lorsqu'on souléve l'animal par les épaules, les jambes sont tres 
légérement fléchies sur les cuisses. Les jours suivants, bien que la 
tonicité musculaire augmente encore un peu, elle ne dépasse cepen- 
dant pas une certaine limite; lorsque l'animal circule, ce qu'il fait 
assez adroitemeut à l'aide de ses mains antérieures, les jambes ne 
pendent plus en extension aussi accentuée quau début; elles 
r stent légérement fléchies, dans une position se rapprochant de 
la normale. (Voir page 22.) 

Chez l'un des singes opérés, nous avons obtenu, une quinzaine 
de jours après l'opération, une légère rétraction des membres 
inférieurs sous l'influence de la piqüre profonde de la plante du 
pied. Chez nos deux animaux, nous avons observé la flexion sous 
l'influence de l'immersion brusque des mains inférieures dans de 
l'eau trés froide ou trés chaude. (Voir page 88.) 

Chez tous d ux, les réflexes cliniques sont, actuellement encore, 
absents (quatre semaines aprés la ligature). 


Nous avons fait cette expérience chez cinq lapins et trois 
chiens et, chaque fois, les réflexes tendineux ont existé dés le 
début. Dans ces conditions, 1l nous parait difficile d'admettre que, 
chez les singes, l'abolition des réflexes puisse étre attribuée aux 
troubles circulatoires ; d'autant plus qu'elle a été observée trés 
fréquemment par Sherrington à la suite de la section de la moelle. 

Afin de comvléter ces recherches, nous avons examiné, par la 
méthode de Nissl, le rentiement lombaire de deux lapins ayant 
survécu 24 et 48 heures au traumatisme, nous n'avons constaté 
aucune altération des cellules motrices. 

Il nous parait donc bien établi que la partie lombaire delamoelle, 
est irriguée, avant tout, par l'aorte abdominale, dont la ligature pro- 
voque constamment l'abolition des réflexes et l'altération profonde 
des cellules nerveuses, et,que les artéres spinales, dont la ligature 
ne donne lieu à aucune modification des réflexes ni à aucune alté- 
ration cellulaire, ont une importance tout à fait secondaire. 

L'objection formulée par Vulpian et Jendrassick, n’est donc pas 
fondée et, pour notrepart, nous n’hésitons pas à croire quela gêne 
circulatoire, provoquée par la compression de la moelle à la région 
cervico-dorsale, n’est pour rien dans les modifications des réflexes 
que l’on observe consécutivement. 


6° Les lésions destructives de l'écorce cérébrale motrice donnent 
lient, chez tous les animaux, à une exagéralion plus ou moins mar- 
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quce des réflexes tendineux el, chez quelques-uns d'entre eux, à uu 
affaiblissement des réflexes cutanés. 

De nombreux physiologistes ont remarqué que l’ablation com 
plète des lobes cérébraux donne lieu, chez la grenouille, les pois- 
ons et le triton, à l’'exagération de la réflectivité. 

Chez le chien, nous avons observé, à la suite de l'enlèvement du 
gyrus sigmoide droit, en méme temps quc l'hypotonie signalée 
précédemment, une légére exagération des réflexes tendineux, à 
gauche ; les réflexes cutanés ne paraissaient parinfluencés par cette 
opération. L'animal a survécu dix jours. 

Chez un singe, auquel nous avons enlevé la zone motrice du coté 
droit, nous avons obtenu, du côté gauche, une exagération plus 
notable des réflexes tendineux et unc abolition momentanée des 
réflexes cutanés. Une demi heure aprés l'opération, les premiers 
étaient déjà trés nets tandis que les seconds n'étaient pas percep- 
tibles. Ce n'est que 24 heures aprés l'opération que nous avons pu 
constater des mouvements de flexion par le chatouillement des 
orteils. : 

Sherrington a observé, dans les mémes conditions, l'abolition 
immédiate des réflexes cutanés et, peu de temps aprés l'opération, 
une exagération du réflexe patellaiie. | 

Chez l'homme, la clinique prouve que les lésions de la zone 
motrice donnent lieu, d'une facon permanente, à l'exagération aes 
réflexes tendineux et à une diminution plus ou moins grande des 
réflexes cutanés. Nous aurons l'occasion de revenir sur ce fait à 
propos de l'état des réflexes dans l'hémiplégie. 


7° Les lésions destructives étendues du cervelet entratnent l'exa 
gération des réflexes lendineux. 

Ce fait est généralement admis par les physiologistes, méme par 
ceux qui croient à l'influence excitatrice du cervelet sur le tonus 
musculaire. Luciani, Ferrier et Russell ont, tous trois, observe 
l'exagération des réflexes tendineux à la suite des ablations céré 
belleuses. Thomas signale le même phénomène dans son étude 
récente et très complète. 

La pathologie du cervelet nous fournit les mêmes indications : 
« Parmi les symptômes que l'on rencontre dans les affections du 
cervelet, dit Marinesco (1), il y en a un remarquable, sur lequel 
l'Ecole anglaise attire l'attention : nous voulons parler des modifi- 
cations du réflexe rotulien. Comme nous l'avons déjà dit, on à 
trouvé ce réflexe exagéré du côté de la lésion. Or, ce fait a été 


(1) MARINESCO. Physiologie du cervelet et ses applications à la neuropatho- 
logie. (Lettres d'Angleterre. — Semaine méd.., 1896, p. 214.) 
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vérifié dans un certain nombre d'observations cliniques récentes. 
Il existait dans deux cas de Macewen, dans celui d'Anderson, dans 
celui d'Aclaud et Ballance, enfin dans celui de Dean. Le mécanisme 
intime de ce phénomène nous échappe actuellement, mais il semble 
résulter, des faits ciiniques et expérimentaux, qu'il est, comms la 
faiblesse musculaire, sous la dépendance de la lésion du cervelet. 
Tout au moins, ainsi qu'il résulte de l'opinion de H. Jackson, 
Bastian, Gowers, des expériences de Russel, Ferrier et Turner, 
l exagération des réflexes est-elle intimement liee au cerveiet. » 


1° Le fait que la section des racines postérieures donne lieu à 
l'abolition de tous lesréflexes, cheztous les animaux, démontre que 
les impress:ons, transmises par ces racines, sont nécessaires à la 

roduction de ces réflexes. | 

Si cette expérience pouvait être réalisée chez l'homme, nous 
croyons qu'il en serait de méme. 

La maladie qui se rapproche le plus de cette lésion expérimen- 
tale est, sans contredit, le tabes; on observe, en effet, dans cette 
affection, un affaiblisssment et une abolition précoces des réflexes 
tendineux. En ce qui concerne les réflexes cutanés, 1! n'en est pas 
tout à fait de méme : comme nous le verrons bientôt, ceux-ci sont 
souvent conservés alors que les premiers sont abolis. 


2 Le fait que la section de la moelle cervicale, chez la gre- 
nouille, donne lieu à l'exagération des réflexes sous-jacents à la 
lésion, prouve que les voies réflexes n'ont pas été sectionnées. 

Nous pouvons admettre que, chez la grenouille, les réflexes 
résultent, comme le tonus musculaire, de la transformation, en 
incitations motrices, des impressions transmises par les racines 
postérieures aux cellules motrices de la moelle, Le trajet parcouru 
par l'influx nerveux est donc très simple et peut être schématisé 
comme suit (fig. 19): 

Pour expliquer que c'est l'exagération des réflexes tendineux 
et non leur conservation, que l'on observe aprés la section 
transversale compléte de la moelle, on peut faire valoir que, chez 
tous les animaux, les mouvements réflexes sont modérés par des 
centres qui se trouvent au-dessus Ces centres modérateurs, situés, 
selon Setschenow, dans les lobes optiques de la grenouille, remon- 
tent de plus en plus vers la corticalité à mesure que l’on s'élève 
dans l'échelle animale; nous verrons que, chez le chien et 6 
singe, il en est ainsi en ce qui concerne les réflexes tendineux et 
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que chez l'homme cette action d'arrét de l'écorce cérébrale est plus 
n.tte encore. 


3° Le fait que, chez le lapin et le chien, la section ou la ligature 
de la moelle : rvico-dorsale donne lieu à une exagération immé: 





Fig. 19 
Reflexes tendineux et cutanés chez la grenouille 


r. t. : Reflexes tendineux. 
r. c. : Refluxes cutanes. 
i. a., i. b.: Inhibition des centres supérieurs. 


diate des réflexes tendineux, à l'abolition temporaire et à la dimi- 
nution permanente des réflexes cutanés, prouve que les voies par- 
courue: par ces deux ordres de réflexes sont diflérentes 

L'exagération précoce des réflexes tendineux permet de croire, 
comme chez la grenouille, que les voies de ces réflexes sont courtes. 
L'aboliti: n temporaire des réflexes cutanés et leur diminution défi- 
nitive, semblent démontrer que ces réactions parcourent, à l’état nor- 
mal, les voies longues et que, celles-ci étant supprimées, les voies 
courtes sont susceptibles de suppléer aux fonctions perdues. Ce 
fait peut être rapproché de ce que nous avons dit concernant le 
tonus et nous confirme dans cette hypothèse que les voies longues 
acquièrent plus d'importance à mesure que l'on s'éléve dans 
l'échell animale et que les voies courtes perdent proportion- 
nellement leur aptitude fonctionnelle. 

Les résultats obtenus par les destructions corticales prouvent que 
l'écorce cérébrale, n’est pas le centre des réflexes tendineux et 
cutanés. 
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Ce centre est, ainsi que nous venons de le voir, médullaire, 
pour les réflexes tendineux. Ainsi que nous le verrons plus loin, 
ce centre médullaire est soumis à l'action inhibitrice du cerveau et 
du cervelet. 





Fig. 20 
Réflexes lendineux et cutanés chez le chien 


r. t. : Reflexes tendineux 
r.c. : Réflexes cutanés 
c. r.c.: Centres mésencéphaliques des réflexes cutanés 
i. a. : Inhibition cérébrale 
i. b. : Inhibition cérébelleuse 
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Le centre des réflexes cutanės doit étre sus-médullairc (puisqu. 
la section de la moelle abolit momentanément et affaiblit définit:- 
vement les réflexes cutanés), il doit aussi ètre sous-cortical (puisque 
la décortication ne les modifie pas). Nous croyons qu'il est mésoce- 
phalique (fig. 20). 

Le réflexe défensif, provoqué par la piqüre profonde de la plantc 
du pied, existe au moment oü les réflexes cutanés sont encore 
absents. Ce fait n'aurait pas une signification trés considérable, 
s'il ne se présentait pas également chez le singe et chez l'homme, 
en même temps que l'abolition complète de tous les réflexes clini- 
ques. Si l’on tient compte de cette persistance du réflexe à la 
piqüre chez les étres supérieurs, chez lesquels la localisation des 
réflexes cliniques semble incontestablement encéphalique, on doit 
admettre que, chez ie chien déjà, tandis que les réflexes cutanés 
parcourent les voies longues, le réflexe plantaire profond se pro- 
duit par les voies courtes. 


4° Ces taits trouvent leur confirmation dans ce que l'on observe, 
chez le singe, à la suite de la section ou de la ligature de la moelle ; 
nous avons vu que, d'une manière génerale, la conclusion qui res- 
sort des expériences faites chez cet animal, c'est que l'interruption 
des voies medullaires détermine l'abolition momentanée de la 
réflectivité, tant tendineuse que cutanée, qui peut reparaitre, selon 
certains auteurs, aprés quelques heures, mais qui peut aussi rester 
absente pendant des semaines et des mois. 

N ayant observé, jusqu'à présent, nos singes que pendant quatre 
semaines, nous ne pouvons d're si les réflexes cutanés reparaitront 
avant les réflexes tendineu«. Actuellement aucun réflexe n'existe. 

Dien que Sherringhton et Drauer aient aifirnié que les 5 
cutanés reparaissent les premiers, rous ne pouvons, lorsqu'il s'agit 
d'expériences aussi délicates, accepter cette assertion comme défi- 
nitivement ۰ 

Les mouvements des orteils, sijma?és par ces autcurs, sous l'in- 
fluence du chatouillement des doigts ou de la plante du pied, sont 
si insignifiants que nous nous deirtan<lons s'ils n'ont nas pris, pour 
« une légère flexion d’un orteil»,ie déplacement mécanique que 
l'on obtient en pratiquant ces recherches et aui peut faire croire à 
un déplacement réflexe. 

Nous avons signalé ce fait à vos collègues de la Société belge de 
Neurologie, en leur présentant un singe opéré depuis six jours, et 
ils ont pu se convaincre de la possibilité d’une telle confusion. 

Nous mentionnerons au Congrés nos résultats ultérieurs, mais 
nous ne serions pas étonné de voir, chez le singe, comme chez le 
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lapin et le chien, les réflexes cutanés reparaître après les réflexes 
tendineux. 

Il ne faut pas confondre non plus le réflexe plantaire profond 
avec les autres réflexes cutanés. Nous avons vu que ce réflexe 
existe, chez le chien, immédiatement après l'opération, alors que 
les vrais réflexes cutanés sont encore absents. Nous verrons qu'il 
existe également chez les paraplégiques par lésion transversale 
compléte de la moelle. 

À notre avis, il y a lieu de séparer ce réflexe profond des autres 
manifestations réflexes cutanées et de pratiquer l'examen de ces 
derniers par le chatouillement. 

L'observation attentive des résultats que nous avons obtenus 
chez les différents animaux, dont nous nous sommes servis pour 
pratiquer la ligature de la moelle, nous a donné la conviction que le 
retard dans la réapparition des réflexes, chez le singe, dépend de 
cette loi générale que, plus on s'éléve dans l'échelle animale, plus 
les voies longues deviennent importantes dans le mécanisme des 
actions réflexes. 

Nous pensons que, chez le singe, les voies normales des réflexes, 
tant tendineux que cutanés, sont les voies longues et que, sous 
l'influence de l'interruption de ces voies, les fibres courtes, dont le 
róle fonctionnel est beaucoup moins important que chez la gre- 
nouille, le lapin et le chien, ne peuvent suppléer aux fonctions per- 
dues que gráce à une éducation relativement longue. 

Les résultats fournis par les destructions corticales prouvent qve 
lécorce cérébrale constitue, en partie, le centre des réflexes 
cutanés (puisque la décortication provoque leur abolition momen- 
tanée) ; mais leur réapparition rapide prouve qu'au dessous de cette 
localisation cérébrale, existe un centre plus important, sus-médul- 
laire (puisque la section oü la ligature de la moelle abolit ces 
réflexes pendant un temps souvent trés long). 

Aussi croyons-nous que les réflexes cutanés ont leurs centres, 
chez le singe, avant tout, dans le mésocéphale et accessoirement 
dans l'écorce cérébrale (fig. 21). 

Le centre des réflexes tendineux est sus-médullaire (puisque la 
section ou la ligature de la moe'le produit leur abolition) et sous- 
cortical (puisque la décortication provoque leur exagération); 
nous pensons que ce centre est mésocéphalique et qu'il est soumis 
à l'action inhibitrice du cerveau et du cervelet. Nous dirons, plus 
loin, à quelle région du mésocéphale nous le plaçons. 

Chez le singe, beaucoup mieux que chez le chien, on voit que 
certains réflexes défensifs parcourent les voies courtes. C'est ainsi 
que la piqüre profonde de la plante du pied, l'immersion brusque 
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des extrémités inférieures dans l’eau très froide ou très chaude, les 
manipulations prolongées des membres paralysés, donnent lieu à 





Réflexes tendineux et cutanés chez le singe | 


r. t. : Reflexes tendineux 
r.c. : Rellexes cutanés 
C. T. C. t. : Centres basilaires des reflexes cutanés et tendineux 
(dans l'écorce se trouve indiqué le second centre des réflexes cutanés) 
1. a. : Inhibition cerébrale 
1. b. : Inhibition cérébelleuse 
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une réaction réflexe très appréciable, alors que les réflexes tendi- 
neux et cutanés sont complètement absents, quelle que soit la force 
de l'excitation. 

On voit ici, beaucoup plus nettement que chez le chien, que si 
les réflexes cliniques parcourent les voies longues, certains réflexes 
défensifs se produisent néanmoins par les voies courtes. 


5' Lefait que, chez l'homme, la section compléte de la moelle 
cervico-dorsale provoque l'abolition, permanente et compléte, de 
tous les réflexes cliniques, prouve nettement que le róle physiolo- 
gique des voies longues est indispensable àla production des 
réflexes tendineux et cutanés. 

D'autre part, les lésions destructives de l'écorce abolissent ou 
affaiblissent les réflexes cutanés et exagèrent les réflexes tendi 
neux. 

Le centre des réflexes cutanés nous parait donc bien nettement 
cortical; celui des réflexes tendineux doit être mésocéphalique et 
soumis à l'action inhibitrice du cerveau et du cervelet. Nous revien- 
drons sur cette localisation (fig. 22). 

Chez l’homme, aussi bien que chez le singe, certains réflexes 
défensifs se font par les voies courtes. On a fréquemment observé 
le réflexe plantaire profond, en même temps que l’abolition de tous 
les réflexes cliniques, dans les cas de lésion transversale complète 
de la moelle. Ce fait se trouve également signalé dans nos cas I et 
III, relatés plus haut. 

Ajoutons que Sanoa observé uue réaction réflexe, analogue à 
celle décrite chez le singe, qui se produisit, chez un paraplégique, 
par lésion transversale complète de la moelle, sous l'intluence du 
contact de l'eau froide ou chaude. 

Nous devons donc admettre que,si les réflexes tendineux et 
cutanés ordinaires se produisent parles voies longues, certaing 
réflexes défensifs parcourent, chez l'homme comme chez les ani- 
maux, les voies médullaires courtes. 


6° Lefait que la destruction de l'écorce motrice donne lieu, 
chez tous les animaux, à une exagération plus ou moins mare 
quée des réflexes tendineux prouve que les centres de ces réflexes 
ne siègent pas à ce niveau, et que l’’écorce cérébrale possède sur 
eux une action d'arrêt. 

Chez les batraciens, les reptiles et les poissons, cette opération 
semble donner lieu à une exagération de la réflectivité cutanée; ce 
fait démontre que les centres de ces réflexes ne sont pas corticaux. 
Les résultats obtenus par la section de la moelle prouvent que les 
voles de ces réflexessont courtes chez les animaux intérieurs (fig. 19). 
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Chez le chien, les lésions expérimentales de l'écorce ne modi- 
fient pas sensiblement les réflexes cutanés; d'autre part, la sec. 





l'ig. 22 


Reflexes lendineux el culanés chez ۵ 


r. t. : Reflexes tendineux 
r. c. : Reflexes cutanes 
c. r. t. : Centre basilaire des réflexes tendineux 
c. r. c. : Centre cortical des reflexes cutanes 
i. a. : Inhibition cérébrale 
1. b. : Inhibition cérébelleuse 
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„oa de la moelle cervico-dorsale donne lieu à leur abolition 
momentanée. Il est donc permis de croire que les voies de ces 
réflexes sont normalement longues, mais qu'elles ne remontent 
cependant pas jusqu'à l'écorce cérébrale (fig. 20). 

Chez le singe, la décortication donne lieu à une abolition mo- 
mentanée des réflexes cutanés ; ce fait prouve que, chez cet animal, 
l'écorce cérébrale intervient déjà, pour une certaine part, daas le 
mécanisme de ces réflexes(fig. 21) 

CLez lhomme, les lésions de i'écorce cerébrale provoquent 
Copie chez tous les animaux, 'exagération des retexes 'end:- 
neux. Leur centie n'est donc pas cortical. 

Les réflexes cutanés sont, au contraire, abolis ou considérable- 
ment diminués, d'une maniére permanente. Aussi est-il permis de 
croire que leur centre est cortical (fig. 22). 


7 Le fait que l'ablation ou !a lésion destructive du cerve;et 
donne lieu, chez les animaux supérieurs et chez l'homme, à une 
exagération des réflexes tendineux, prouve que les centres de ces 
réflexes ne siègent pas å ce niveau et que le cervelet, comme le 
cerveau, possède sur eux une action ;nhibitive. 


a. 


+ 4 


I! ressort clairement de tout ce que nous venons de dire que les 
voies nerveuses, nécessaires à la production des reflexes tendineux 
et cutanés, localisées, chez les vertébrés inférieurs, aux parties les 
plus basses de la moelle épiniére, deviennent de plus en plus 
longues à mesure que l'on s'éléve dans l'échelle animale. 

Il parait non moins évident que cette ascension des voies 
réflexes diffère en ce qui concerne les réflexes tendineux et cuta- 
tanés; les premiers, qui sont encore médullaires chez le lapin et le 
chien, ne remontent, chez le singe et chez l'homme, que jusqu'au 
mésocéphale; les seconds, qui sont déjà mésocéphaliques ou ۰ 
baires chez le lapin, le chien et le singe, remontent, chez l'homme, 
jusqu'à l'écorce cérébrale. 

Il est bon de remarquer que les centres réflexes sont générale. 
ment sous la dépendance des centres qui leurs sont supérieurs. 
Chez tous les étres vivants, les réflexes tendineux sont localisés 
en dessous de l'écorce cérébrale et cérébelleuse; chez tous, les 
lésions destructives de cette écorce provoquent l'exagération de 
ces réflexes. - 

Chez les batraciens, les reptiles et les poissons, la destruction 
des lobes cérébraux améne une exagération de la réflectivité cu- 
tanée,dont le centre est certainement sous-cérébrale ; chez le chien, 
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a destruction de l'écorce motrice ne modifie pas les réflexes cuta- 
nés; chez ie singe, elie les abolit momentanément; chez l’homme, 
clle les abolit définiuvement. 

C'est que, à mesure que l'on s'élève dans l'échelle animale, les 
centres des réflexes cutanés se localisent de plus en plus vers 
l'écorce cérébrale : chez le chien, cette localisation est presque 
nulle, cependant le fait que les réflexes cutanés ne sont pas exa- 
gérés par la décortication, prouve que l'action inhibitive de l'écorce 
n'existe plus et que, par conséquent, ces réflexes se produisent 
déjà, en partie, par les cellules corticales. 

Chez le since, les réflexes cutanés ont bien nettement un centre 
partiel dans l'écorce, mais la suppression de celle-ci ne les abolit 
que momentanément, parce que les centres sous-jacents participent 
encore, dans une large mesure. au phénomène et sont susceptibles 
ce suppléer. 

Chez l'homme, la localisation corticale des réflexes cutanés est 
complète, ce qui amène l'abolition de ces réflexes, à la suite des 
destructions complètes de la zone motrice. 

Chez l'homme, les réflexes tendineux ont leurs centres dans 
le mésocéphale; ces centres sont soumis à l'action inhibitive de 
l'écorce cerébrale et cérebelleuse. Les réflexes cutanés ont leurs 
c-ntres dans l'écorce cérébrale; ces centres, n'ayant aucune partie 
du névraxe au-dessus d'eux, ne sont inhibés par aucune influence 
étrangere. 


Les réflexes cutanés, se produisant incontestablement sous l'in- 
fluence d'excitations plus faibles que les réflexes tendineux, il 
parait logique d'admettre que, d'une manière générale, chez les 
animaux supérieurs, les impressions faibles traversent de préfé- 
rence les voies longues, tandis que les impressions fortes ont une 
tendance à passer par les voies courtes Cette loi, qui découle tout 
naturellement de l'ensemble des faits exposés jusqu'à présent, est 
en concordance avec les résultats expérimentaux patiemment 
recueillis, depuis vingt-cinq ans, par Rosenthal et Mendelssohn. 

Ce que nous avons dit du tonus musculaire volontaire est éga- 
lement conforme à ce principe: si l’on admet, en effet, que les 
impressions faibles ont une tendance à parcourir les voies longues, 
alors que les excitations fortes cheminent de préférence par les 
voles courtes, on ne peut s'étonner que le tonus musculaire, pro- 
duit incontestablement par une série ininterrompue d'impressions 
trés faibles, ait son centre dans l'écorce cérébrale, alors que les 
réflexes tendineux ont leur centre dans le mésocéphale. 

L'ascension des centres réflexes, chez les différents animaux, 
n'est qu'un fait particulier d'une loi générale indiscutable. 
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L'étude comparative du faisceau pyramidal dans l'écheile 
imale, poursuivie par Pitres, fournit des résultats anato- 
iiques que confirment les diflérences observées dans les troubles 

noteurs consécutifs aux expériences que nous avons relatées. 
[l résulte de ces recherches que le faisceau pyramidal présente 
un développement très différent chez le lapin, le chien et le 
singe. Chez le singe, le faisceau pyramidal est volumineux et 
assure une étroite solidarité entre le cerveau et la moelle ; chez le 
chien et chez le lapin, il est très grèle : un petit nombre seulement 
des fibres, qui se détachent des circonvolutions motrices, traverse 
les ganglions basilaires et poursuit son trajet jusque dans la moelle 
épinière. 

Chez l’homme, les connexions cérébro-spinales sont plus dévelop- 
pées encore. 

« Les troubles du mouvement, consécutifs aux lésions destruc 
tives de l’écorce cérébrale, dit François Frank (1), sont direc- 
tement proportionnels au volume du faisceau pyramidal. 

» Ils sont nuls chez les animaux qui n'ont pas de faisceau pyrami- 
dal distinct (oiseaux, poissons); ils sont légers et passagers chez les 
animaux dont le faisceau pyramidal est gréle et incomplet (lapin, 
chien, chat) ; ils sont graves et permanents chez les sujets dont le 
faisceau pyramidal est volumineux (singe, homme). » 

Nous pourrions appliquer une formule analogue à la question des 
réflexes et dire : Les troubles des réflexes, consécutifs aux trauma- 
tismes cérébraux et médullaires supérieurs, sont directement pro- 
portionnels au volume du faisceau pyramidal. Ils sont nuls chez les 
animaux qui mont pas de faisceau pyramidal distinct (oiseaux, 
poissons); ils sont légers ou passagers chez les animaux dont le 
faisceau pyramidal est grèle et incomplet (lapin, chien, chat); ils 
sont graves chez les sujets dont le faisceau pyramidal est volumi- 
neux (singe); ils sont permanents chez l'homme, qui possède un 
faisceau pyramidal trés développé. 


De méme que pour le tonus musculaire, cette schématisation 
des voies réflexes, admissible chez l'homme adulte, ne peut étre 
invoquée chez le nouveau-né, dont les cellules médullaires, ainsi 
que nous l'avons vu précédemment, ne sont pas encore physiolo- 
giquement reliées à l'écorce cérébrale. 

Il est, à juste titre, admis que le nouveau-né présente une réflec- 
tivité exagérée; les réflexes tendineux sont forts, les réflexes 


(1) François FRANCK. Article Encéphale du Dictionnaire encyclop., p. 225. 
Leçons sur les fonctions motrices du cerveau. Paris 1887, p. 387. 
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cutanés sont marqués et présentent, sauf en ce qui concerne le 
réflexe plantaire, la forme normale. Nous verrons, en effet, bientót 
que le chatouillement de la plante du pied provoque, chez lui, 
comme chez les malades atteints de lésions des faisceaux pyrami- 
daux, l'extension des orteils. 

La production des réflexes, de même que celle du tonus muscu- 
laire, ne nécessite pas, chez le nouveau-né, l'intégrité des voies 
longues. 

Les impressions sensitives et les excitations motrices, réalisant 
les réflexes, parcourent donc, chez le nouveau-né,comme chez les 
vertébrés inférieurs, les voics courtes, et il est probable qu’à cette 
époque de la vie, une section de la moelle cervicale ou dorsale 
supérieure xe modifierait pas l'état des réflexes. 

Lorsque la moelle se met fonctionnellement en rapport avec le 
cerveau, les centres médullaires, qui, jusque là, obéissaient exclusi- 
vement aux excitations des racines postérieures, par l'intermédiaire 
des voies courtes, perdent de plus en plus l'habitude de réagir aux 
impressions directes et se soumettent progressivement aux ordres 
cérébraux. Les voies courtes qui, primitivement, étaient le trajet 
normal des influx nerveux, deviennent de moins en moins néces- 
Saires aux fonctions réflexes, tandis que les voies longues se déve- 
loppent parallélement. 

Les voies courtes qui, à la naissance, sont capables de trans- 
mettre les impressions faibles qui entretiennent le tonus muscu- 
'aire et les réflexes cutanés, perdent progressivement cette 
propriété. Suivant la loi que nous avons admise précédemment, ce 
sont les impressions faibles quiouvrent cette marche ascensionnelle : 
après le tonus musculaire, ce sont les réflexes cutanés qui se pro- 
duisent par l'intermédiaire des voies longues et finalement, ce sont 
les réflexes tendineux. 

Il en résulte que les voies courtes s'atrophient, sinon anatomi- 
quement, du moins fonctionnellement à mesure que l'enfant 
grandit. 

Mais nous rencontrons ici l'objection formulée par Strumpell : 
« Les fibres courtes existent, donc elles servent à une fonction et 
cette tonction ne peut étre que réflexe. » 

Quand nous disons qu» les voies courtes s'atrophient fonction- 
nellement, nous ne pensons pas pour cela qu'elles deviennent 
inutiles, nous croyons simplement que leur importance devient 
peu considérable en ce qui concerne les manifestations cliniques 
065 ۰ 

Mais à cóté de ces réflexes cliniques, il y a une série de réflexes 
bien plus fréquents, bien plus utiles dans la vie courante, ce sont 
ceux qui donnent lieu à des mouvements de défense instantanés. 
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Journellement, dans l'exercice de la marche et des autres mou- 
vements courants, nous sommes sujets à des réactions réflexes de 
défense dont la rapidité est réellement extraordinaire : si nous mar- 
chons sur une pierre pointue, pour peu que nous ayons la plante du 
pied sensible, nous faisons instantanément un mouvement de 
retrait énergique. 

Il s’agit là d’impre ssions périphériques très fortes qui, suivant 
le principe général que nous avons admis, sont susceptibles de 
se transformer directement en réaction réflexe par les voies 
courtes. Il s’agit là, à notre avis, de phénomènes analogues à celui 
qui se produit sous l'influence de la piqûre profonde du pied, ou 
du contac de l'eau froide ou chaude, chez les singes et chez les 
paraplégiques, présentant l'abolition compléte des réflexes cutanés 
ettendineux, à la suite d'une lésion transversale totale de la moelle, 

Nous admettons donc que les réflexes cliniques parcourent les 
voies longues mais que certains réflexes défensifs, causés par des 
excitations trés énergiques, se transmettent par les voies courtes. 

La grande fréquence de ces réflexes, au cours de notre existence, 
explique déjà suffisamment la conservation anatomique des fibres 
courtes dont parle Strumpell. 

On pourrait cependant encore ajouter que ces fibres courtes 
servent à entretenir la ‘italité des neurones moteurs périphériques. 


Chez l’homme donc, le centre desréflexes tendineux est mésocé- 
phalique ; la question de savoir à quel niveau exact se trouve ce 
centre ne peut être résolue, dans l’état actuel de la science, que par 
des hypothè-es. 

von Monakow dit, d'une manière générale, que c’est dans les 
masses grises sous corticales ; tout récemment, Van Gehuchten a 
émis l'opinion que les fibres motrices des réflexes tendineux for- 
ment un faisceau spécial, ayant son origine dans le noyau rouge 
et (ormant, dans la moelle, le faisceau de von Monakow. Pour Van 
Gehuchten, le noyau rouge serait donc le centre des réflexes ten- 
dineux. 

Bien que l'auteur ne nous explique pas comment, à son avis, 
l'écorce cérébrale aurait, sur les réflexes tendineux, leróleinhibiteur 
que l'on ne peut lui dénier, il serait permis d'admettre que cette 
action d'arrét a lieu par les fibres cortico-rubriques dont Dejerine(r) 
a démontré l'existence en 1895. 

Nous nous demandons néanmoins pourquoi Van Gehuchten 
localise lecentre des réflexes tendineux dans le noyau rouge, 
plutót que dans d'autres noyaux sous-corticaux. L'insistance que 





(1) DiygRINE : Anatomie des centres nerveux, T. Il, fasc. I, 1901, p. 72. 
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l'auteur met à décrire les connexions cérébelleuses de ce noyau 
semble indiquer que, dans sa pensée, persiste l'idée de l'action 
excitatrice du cervelet sur les réflexes, imaginée par Jackson et 
Bastian et reprise par lui-méme en 1897. 

Les développements, dans lesquels nous sommes entrés, nous 
permettent de nier cette action excitatrice du cervelet et nous ne 
voyons pas pourquoi nous devrions chercher à localiser les réflexes 
tendineux dans un centre en connexion si étroite avec le cervelet. 

Nous ne croyons pas non plus que le fait, que le noyau rouge 
donne naisance àun faisceau descendant distinct, soit favorable à 
cette localisation ; rien ne nous autorise, en effet, à admettre que 
les réflexes tendineux se transmettent par une voie spéciale. 

La physio'ogie nous enseigne que les centres corticaux possè- 
dent des auxiliaires puissants, qui, chez les animaux inférieurs, 
les remplacent complètement, qui, chez les animaux plus élévés, 
peuvent suppléer en partie à leur fonctionnement, et qui, chez 
l'homme, possèdent encore un rôle considérable. Ce sont les corps 
opto-striés (Ferrier (1), Luciani et Tramburini (2), Seppilli). 

« Tous les faits de suppléance, disent Luciani et Seppilli ( 3), sont 
facilement explicables en admettant que les fonctious des ganglions 
sous-corticaux (analoguss à celles de l'écorce de la zone excitable;, 
sont à un assez haut degré de développement chez le chien, à un 
faible degré chez le singe, à un tres faible degré chez l'homme, 
c'est-à-dire en raison inverse du développement de la zoneexcitable 
corticale dans chaque groupe. » 

Parlant des couches optiques et des corpsstriés, Laborde(4) s'ex- 
prime comme suit : «Sont-ce des centres supérieurs d élaboration 
fonctionnelle, notamment des centres réflexes supérieurs, des 
foyers récepteurs de transformation des impressions sensitives en 
mouvements volontaires, en rapport organique et fonctionnel avec 
les centres de controle qui président à la perception consciente ? 
Cela est possible, probable méme, si l'on considére la situation, les 
connexions et la constitution propres de ses masses ganglionnaires, 
qui sont moins des lieux de passage pour les fibres conductrices, 
que des composés d'éléments nobles ressortissant à la substance fon- 
damentale d'élaboration fonctionnelle, ou substance grise cérébrale. 
Peut-étre y aurait-il lieu, en vue de cette interprétation, de ne point 
les séparer, fonctionnellement, en deux ganglions cérébraux, et 
méme de les considérer solidairement avec les conducteurs inter- 
ganglionnaires de l'expansion pédonculaire, constituant de la sorte, 


(1) FERRIER: Loc. cit p. 338. 

(2) LuciaNI et T'AMBURINI : Sui centri psico-motori (1878. 10° conclusion). 
(3) LuciANI et SEPPILI : Local. funz. d. cerv.(p 254-301-350). 

(4) LABORDE. Zoc. cit., p. 269. 
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et ainsi que nous étions déjà amené à le remarquer pius haut, un 
double système sensitif et moteur, ou sensitivo-moteur, moteur par 
sa fonction antérieure ou lenticulo-striée, sensitif par sa partie 
postérieure ou lenticulo-optique ». 

Anatomiquement, rien ne s'oppose à ce qu'on localise le centre 
des réflexes tendineux dans les ganglions opto-striés. « Les con- 
nexions du /Aa/amus, dit Dejerine (1), sont multiples et com- 
plexes. 

» Située entre le tronc encéphalique et le cerveau antérieure, la 
couche optique représente, en effet, une véritable station inter- 
médiaire qui est reliée, par de nombreuses fibres, à la corticalité 
cérébrale, au corps strié, au cervelet et au tronc encéphalique, et qui 
est en connexion avec la plupart des systèmes sensitivo-sensoriels. 

» Par la partie centrale du noyau cxterne et le centre médian de 
Luys, elle reçoit le ruban de Reil médian; par le corps genouillé 
externe et le pulvinar, elle entre en connexion avec la bandelette 
optique; par le corps genouillé interne, elle reçoit le neurone auditif 
cortical ; le faisceau de Vic-d' Azir, le taenia semi-circularis et le 
ganglion de l'habenula, assurent ses connexions avec les régions 
antérieures et postérieures du ۵ 

» Les connexions du thalamus avec la corticalité cérébrale et avec 
le corps strié s'établissent surtout par l'intermédiaire des fibres 
radiées, tandis que le dense feutrage de fibres, qui occupe toute la 
couche centrale du thalamus, assure les connexions de ce ganglion 
avec le cervelet et le tronc encéphalique. » 

Ces considérations nous conduisent à conclure que : Chez la 
grenouille, les voies de tous les réflexes sont intra-médullaires, 
courtes et réduites à l'arc réflexe élémentaire ; 

Chez le lapin et le chien, elles sont courtes en ce qui concerne 
les réflexes tendineux, longues et mésocéphaliques en ce qui con- 
cerne les réflexes cutanés ; 

Chez le singe et chez l'homme, elles sont longues pour les deux 
ordres de manifestations, mais, tandis que les réflexes tendineux 
sont mésocéphaliques, les réflexes cutanés sont semi corticaux 
chez le singe et complétement corticaux chez l'homme. 


B) PHYSIOLOGIE DES RÉFLEXES TENDINEUX ET CUTANÉS 


Les manifestations réflexes sont innombrables; on peut méme 
soutenir, avec Exner (2) que toutes nos actions, toutes nos 
pensées, sont de nature réflexe. 


(1) DEJERINRE. Zoc. cit, p. 370. 
(2) Exner. Ueber Allgemeine Denkfehler. (Deutsche Rundchau, 1889, 
p. 103-116.) 
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Nous n'ivous à examiner ici que les réflexes cliniques que nous 
diviserons en tendineux et cutanés. 

[I est nécessaire, croyons nous, avant de parler des modifications 
pathologiques de ces réflexes, de les définir rapidement. 


I. RÉFLEXES TENDINEUX 


La percussion brusque d'un tendon produit une contraction mus- 
culaire rapide qui provoque ou non le déplacement d'un segment 
de membre. 

Telie est la définition des réflexes tendineux qui existent partout 
o1 se rencontrent des tendons; partout, il est nécessaire, comme 
l'ont fait remarquer Gowers et Jendrassik, que le muscle soit 
dans un état de demi-tension pour obtenir une réaction notable 

Sternberg (1) décrit vingt-deux réflexes tendineux; nous ne par- 
ierons que de ceux qu'on recherche couramment en clinique. 


A 

a) Le »é/lexe rotulien, encore appelé patellaire ou phénoméne du 
genou,est la contraction obtenue,dans le quadriceps fémoral, par la 
percussion du tendon rotulien. 

La semi-tension musculaire, nécessaire à la production du réflexe, 
peut s'obtenir de diverses maniéres: soit en faisant tout simplement 
asseoir le sujet, les jambes pendantes, sur le bord d'un lit ou d'une 
table, soit en soutenant le membre inférieur à pleine mains, au 
niveau de la région poplitée, suit en plaçant le pied sur le sol, de 
telle facon que la jaribe fasse, avec la cuisse, un angle un peu plus 
obtus que le droit, etc. 

La recherche du réflexe rotulien demande un peu d'habitude et 
il est nécessaire, surtout, de se mettre en garde contre les contrac- 
tions musculaires antagonistes; il faut souvent avoir recours à dif- 
ferents procédés pour déceler la contraction là où elle paraissait 
absente. 

C'est ainsi que Jendrassik a proposé la manceuvre qui porte son 
nom et qui consiste à fléchir les doigts des deux mains, à les réunir 
et à tirer fortement; on peut encore faire serrer les dents, fermer 
énergiquement le poignet, etc. Ces procédés qui agissent, selon 2 
majorité des auteurs, en détournant l'attention du malade, seraient 
efficaces, selon Jendrassik, en élevant le tonus nerveux (1900). 

On peut objecter, à cette manière de voir, que des procédés psy- 
chiques donnent les mémes résultats et qu'il suffit de distraire le 
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Dans la plupart des cas, cette méthode donne lieu à une tensioni 
convenable du quadriceps, en méme temps qu'à un relachement 
complet des antagonistes. Dans les cas douteux, nous demandons 
à un aide de glisser sa main entre le talon et la surface sur laquelle 
il repose; la sensation,éprouvée par l'aide,renseigne alors sur l'éta: 
de contraction plus ou moins grand de la jambe, dont le poids 
seul doit reposer sur la main interposée. 


Recherché convenablement, le réflexe rotulien manque rare- 
ment chez l'homme normal. 


Glorieux (1) a observé son absence une fois sur cinq cents soldats 
examinés soigneusement. 


Berger (2) a examiné 4,900 sujets bien portants ; il conclut que 
le réflexe patellaire ne manque que tout à fait exceptionnellement ; 
il croit méme que les cas, dans lesquels il n'a pu le produire, concer- 
naient des individus rée lement malades. 


Cette opinion est soutenable; nous savons, en effet, combien 
sont fréquentes les modifications des réflexes tendineux sous 
l'influence des maladies générales. Pour pouvoir affirmer que les 
cas exceptionnels, dans lesquels on observe l'absence du réflexe 
rotulien, se rapportent à l'état normal, il faudrait prouver que 
l'individu, chez lequel on observe ce phénoméne, estcomplétement 
sain, qu'il ne présente aucune intoxication, aucun trouble nutritif 
quelconque. 


Nous avons examiné un grand nombre de sujets Paraissani bien 
portants et nous avons constaté, plus souvent que Berger, l'aboli- 
tion du réflexe rotulien; nous en concluons que chez les sujets, 
‘réputés bien portants, on peut observer cette abolition, mais nous 
ne pouvons en déduire que, chez des sujets absolument sains, cette 
abolition peut exister. Le centre réflexe ainsi que ses con- 
nexions existant anatomiquement, le réflexe ne peut manquer 
que par suite d’une anomalie soit congénitale, soit acquise du 
système nerveux. 

Chez l'enfant, les réflexes tendineux sont exagérés; ce fait, 
signalé par Berger (1,400 sujets), Eulenburg, etc., peut être 
observé couramment. Cette exagération, qui persiste pendant plu- 
sieurs années en s'affaiblissant graduellement, s'explique facilemen: 
par la théorie des voies réflexes que nous avons développée précé- 
demment. 


(t) GLORIEUX. Le phénomène des orteils au réllexe de Babinski. (Journa! de 
.Veur logie, 5 aoüt 1868.1 

(2) O. BERGER, in Buissaup.. Rech. anatomo-path. et phys. sur la contrac- 

re, (Paris, 1880, p 84.) 
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Chez le vieillard, le réflexe rotulien est généralement affaibli, 
quelquefois méme il est aboli ( Moebius [1 |) 


b) Le réflexe achilléen est la contraction obtenue,dans les muscles 
jumeaux et soléaires, par la percussion du tendon d'Achille. 

Ce tendon étant, normalement, dans un état «le demi tension 
favorable à la production du réflexe, il suffit, pour l'obtenir, de sou 
lever lajambe du sujet ou de le placer à genoux sur une chaise. 

Habituellement, nous avons recours à cette manceuvre, mais, 
ayant remarqué que l'impression douloureuse, éprouvée par le 
contact des genoux sur une surface dure, provoquait un état de 
contraction musculaire défavorable à la production du réflexe, nous 
avons soin de faire agenouiiler le patient sur un coussin. 

Grasset (2) décrit le procédé suivant, déjà signalé par Blocq et 
Onanoff (3): le malade étant couché, on passe sous le pied, en 
étrier, une bande circulaire de 70 à 80 centimètres de longueur; 
sous l'autre extrémité de la bande, on place un marteau ou un 
coutcau à papier, et,la bande étant tendue,on percute avec unautre 
marteau sur le premier, dans le sens opposé à celui des contractions 
volontaires du muscle examiné. 

Au'ant le réflexe rotulien est constant, chez l'homme normal. 
autant le réflexe achilléen est infidéle, quelles que soient les pré- 
cautions qu'on prenne. Dans un travail antérieur, je me suis 
exprimé comme suit (4) : 

« Si l'on compare les réflexes achilléens de ces sujets, on constate 
qu'ils font défaut dans un grand nombre de cas et on arrive à cette 
conclusion que ce réflexe est d’une infidélité extrême. La cause de 
cette infidélité réside dans les contractions musculaires antago- 
nistes qui se font dans les pieds des patients au moment où on les 
examine ; que l’on percute le tendon achilléen dans le décubitus 
dorsal, qu'on le fasse, le sujet étant agenouillé, on n'arrivera pas, 
dans un très grand nombre de cas, à obtenir le semi relachement 
musculaire indispensable à la production de la réaction. Ce relache- 
ment que l'on peut apprécier assez facilement au genou et au 
poignet, ne peut être exactement mesuré au pied dont les muscles 
contractés empèchent le réflexe de se produire. » 

Nous ne pouvons donc pas dire, comme nous l’avons fait pour le 
réflexe rotulien, que l'individu, qui présente l'absence du réflexe 


(1) MoxBiUs : Centralb/att fr Nerrenheilkiunde, 1883, N° 10. 

(2) GRASSET : Les contractures et la portion spinale du faisceau pyramidal. 
: Montpellier, 1866. p. 17.) 

31. HLoco et Oxaxorr : Maladies nerveuses. (Paris, 1852, p. 402. 

(qp Croco. TF tude sur le clonisme tendineux. (Journal de Neur. 1901, 
n^ 2, p. 21.) 
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achilléen, peut être considéré comme malade ; nous devons, au 
contraire, reconnaître que cette réaction manque souvent chez les 
sujets sains. 


c) Le réflexe du poignet est la contraction des muscles antérieurs 
de l'avant-bras (fléchisseurs et long supinateur) par la percussion 
de leurs tendons. 

Ces tendons étant, à l'état normal, dans un état constant de 
tension énergique, par suite de la prédominance ordinaire des flé- 
chisseurs, il est nécessaire, pour obtenir la réaction, de produire la 
demi-tension nécessaire à l'apparition de tous les réflexes tendi- 
neux ; à cet effet, on fléchit légérement la main sur l'avant-bras, 
en la soutenant afin qu'aucune contraction des fléchisseurs ne 
vienne empécher la réaction réflexe. 

L'état habituel de tension exagérée des fléchisseurs est un élé- 
ment trés défavorable à la production du réflexe ; dans un grand 
nombre de cas, on ne parvient pas à la faire disparaitre. Aussi le 
réflexe du poignet est-il, à l'état normal, très variable et même 
très souvent indécelable 


d) Le réflexe du coude est la contraction du muscle triceps bra- 
chial par la percussion du tendon olécranien. 

Ici,latensiondes fléchisseurs estbeaucoup moins marquée; il suffit, 
pour obtenir la demi-tension du triceps, de soutenir le bras et de 
laisser pendre l'avant-bras dans le relachement. La main, qui sou- 
tient le bras, perçoit l’état des muscles antagonistes. 

En harmonie avec ce fait, le réflexe du coude manque excep- 
tionnellement chez les sujets réputés normaux ; les mémes réser- 
ves, faites précédemment au sujet du réflexe rotulien, pour le cas o'i 
il y aurait absence de réaction, sont applicables au réflexe 
olécranien. 


e) Le réflexe contra-latéral des adducteurs de la cuisse est consti- 
tué par la contraction des adducteurs de la cuisse d’un côté, sou: 
l'influence de la percussion du tendon rotulien et des tissus péri- 
rotuliens de l'autre cóté. 

Ce phénomène, décrit par Thue (1), Strumpell (2), et surtout 
Marie (3), Ganault (4), Guy Hinsdale et Taylor(s), Russel, etc., se 


(1) Taus. Et Tilfälde of Tumor thalami optici et capsulæ internæœ med. He- 
mianästhési. (Vorsk. mag. f. Lagendensk, 1888, p. 567.) 

(2) STRUMPELL. Ueber primäre acute Encephalitis. (Deutsch. Arch. J. Klin 
méd., Bd. 47, p. 53. — Zur Kentniss der Sehnenreflex, 1879.) 


(3) Marie. Soc. méd. des hop., 13 avril 1894. 
(4) GANAULT. Loc. cit. p. 86. 


(5) Guy HINSDALE AND TAYLOR. Cressed Knee-Jerk. (Amer. Journal an. 
New. York, mai 1894.) 
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rencontre chez un grand nombre de sujets sains, mais pas cepen- 
dant d'une manière constante. 

Pour examiner ce réflexe, le meilleur moyen consiste à placer le 
patient dans la position couchée; les membres inférieurs étant 
accolés et étendus, on les lui faire fléchir, de maniére à rapprocher 
les talons jusqu’à environ 30 centimètres des fesses. On fait alors 
écarter les cuisses, autant que possible, sans bouger les pieds et sans 
provoquer d'effort ou de raideur; il faut que le poids seul main- 
tienne en abduction les membres inférieurs fléchis. Dans cette 
position, on voit saillir les adducteurs cruraux. On passe le 
poignet gauche sous l'un des jarrets pliés, on le soulève légèrement 
et on percute le tendon rotulien. On constate alors soit une exagé- 
ration de la saillie des adducteurs de la cuisse, soit un mouvement 
brusque d'adduction de toute la cuisse. 

Marie recommande une méthode moins complexe : le malade 
étant couché sur le dos, on lui fait štendre et écarter les jambes, 
les pieds tournés en dehors, on percute alors le tendon rotulien, 
comme précédemment,en regardant le gros orteil du pied opposé : 
si le réflexe contra-latéral existe, cet orteil fait un mouvement 
d'adduction, quelquefois le membre tout entier se déplace. 


J) Leréflexe massétérin est constitué par la contraction des mus- 
cles élévateurs de la machoire (temporal, masseter, pterygoidien 
interne), sous l'influence, soit de la percussion de l'insertion du 
masséter sur l'arcade zygomatique, soit du déplacement brusque de 
la machoire vers le bas. 

Pour l'obtenir, la bouche étant entr'ouverte, on place,sur l'arcade 
dentaire inférieure, le manche d'un marteau; on percute alors, de 
haut en bas, ce manche et on détermine le soulévement brusque de 
la machoire. 

La demi-tension des muscles élévateurs de la machoire étant trés 
facile à obtenir,en faisant entr'ouvrir la bouche, la réaction réflexe 
se produit constamment chez l'homme normal. 


Il. RÉFLEXES CUTANÉS 


L'excitation (chatouillement, frólement, titillation, piqüre) de 
certaines régions de la peau donne lieu à la contraction d'un 
muscle ou d'un groupe musculaire. Cette réaction porte le nom de 
réflexe cutané. 

Les réflexes cutanés ne nécessitent que des excitations faibles; 
ils constituent, d'une manière générale, des mouvements de 
défense destinés à soustraire les parties excitées à l'influence des 
traumatismes. 
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Ces réactions ne se produisent que dans certainesrégions trés sen 
sibles que Strumpell appelle zones réflexogénes. Leur recherche 
nécessite des soins spéciaux; il ne s'agit plus ici, en effet, comme 
pour les réflexes tendineux, de manifestations qui peuvent étre 
reproduites à volonté et qui s'exagèrent sous l'influence d'excita- 
tions répétées. 

Les réflexes cutanés s'épuisent rapidement, ils se produisent 
deux ou trois fois de suite, quelque ois plus mais généralement is 
s'affaiblissent à mesure que l'on multiplie les excitations .t ils 
disparaissent trés rapidement malgré l'augmentation de ces exci- 
tations. 

Pour les obtenir, dans toute leur force, 11 faut détourner l'atten- 
tion du patient :ses veux doivent être bandés, de façon qu'il n2 
puisse pas prévoir l'endroit où sera porté l'attouchement; on doit 
varier les excitations, employer tantôt le frôlement, tantot li 
piqüre, tantôt la titillation; il est bon aussi de varier la lecal:- 
sation des attouchements, de passer du plantaire au crémasterier, 
puis à l'abdominal et de revenir au plantiire quand le sujet ne 
s'y attend pas. Quand l'épuisement se montre, il faut attendre 
quelques minutes avant de recommencer l'exploration. 


a) Les auteurs nc sont pas d'accord sur ce qu'il faut entendre par 
rcfiexe ۰ 

D'après Blocq et Onanoff (1). cest « la contraction de plu- 
sieurs muscles du membre infé.ieur par excitation de la plante du 
pied ». Pour Brissaud (2), c'est surtout la contraction des adduc- 
teurs et du tenseur du fascia lata. 

Babinski (3) s'exprime comme «suit: « À l'état normal, chez 
l'adulte, le chatouillement ou la piqure de la plante du pied donne 
lieu généralement à une flexion des orteils sur le métatarse ». 

Ganault (4) et Zlatarolf ( 5) déclarent nettement que « le mouve: 
ment de retrait du membre inférieur, qui fait suite.à l'excitation 
plantaire, ne constitue pas le véritable mouvement réflexe, mais 
plutót un acte d'automatisme médullaire; le rétlexe plantaire pri- 
mordial, essentiel pour nous, disent-ils, est caractérisé par le mou- 
vement de flexion des orteils (fléchisseurs plantaires) et par la con- 
traction du muscle tenseur du fascia lata ». 


(1) Broco et OxaNorr. Zoc. cit. p 427. 

(2) Brissaup. Le reflexe du fascia lata. (Gaz. Acbd., 1899, p. 253.) 

(3) BaniNs&t. Discussion du rapport de M. Mendelssohn sur la valeur séméio- 
logique et pathozenique des retlexes. (Comptes rendus du Congrès intern. de 
Neurologie de Bruxelles, Ra; fasc. 1, p Im.) 

(4: GANAULT. Contribution à l’etude de quelques réflexes dans l’hémiplégie 
organique. (Thèse Paris, 1808, p. 76.) 

i) ZtTAROFE, Valeur semeioloyique de quelques réflexes cutanés et mu- 
gueux (These louiouse, 1600. p. i1 ct 35.) 











j KE o Oo wm 
re. Cop a à SE £o iiid: die Telex CER 
| “plantaire Pour CUPS 


Ve am. ای‎ ( 9. dit cgale ment qie ei 
let OES dat seul tirei cond iro ci 





















de menbre SE 7 
hme Manifest SECUS 
T pon relevo paso on 
nale, (non er rop 
spotti direct avec 
P GU تا‎ 
plante du pied 
puisqu' i peu 2 
da produc. quel. 
E: ‘que soit: TOF 
iro du. "mem 
ee interneuro o 
Pot prodiit: ان و‎ C E 
pone ant E 2P 
UA ier E E x: 2 


Iê Si eon titué. qur Ta. flexion. des e 


DEES zangi ii DN 
 Üuence ded es i i 
B (ann > Jdépire. Os EUN 
"de: da: Vos 1 es 

pied ۳۳ A GE E GE 


^ i A ۱ Ur 


EE SE 

Cutis geni Ver ALCUN 
| 1 (on siri pose 5 SES 
dans etat. és SET Dre اور‎ 
| uet "de: Mus ey 
DÉI SSRHOeR E Da 
rd SEO ime t Mu oris 
Miere. ME A 
existé eufte- leg ۱ à 

zu در ره‎ E ERR dies: DR Ede) 
4 Roles 3 f uer. : E mai ` Ze EN Satis tiré, duit. que PT TRACT. 
و‎ is quee 2 CH us CN ns RAA 
am - ۳ Eee e $ gont $C deo 























os de 
















‘AR Ns k tres. rec | 
$ LENTES tiers elitas E Ze? Oe 
T Zeie, Era are a 5 


498 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


Le réflexe plantaire est loin d'exister d'une maniére constante: 
d'aprés Glorieux, il manquerait chez 20 à 25 p. c. des sujets. 

Cette proportion est celle que l'on obtient lorsqu'on ne 
s'astreint pas aux précautions indispensables, que nous avons men- 
tionnées plus haut. Mais, si l'on a soin de banderles yeux du patient, 
de le placer dans la position horizontale, de varier les excitations 
et les localisations, d'éviter l'épuisement souvent si rapide, on voit 
que le réflexe plantaire existe chez environ 9o à 95 p. c. des sujets 
normaux. On n'obtient certes pas toujours la flexion énergique 
de tous les orteils, mais il suffit que cette flexion s'observe dans 
quelques orteils, à l'état d'ébauche, pour conclure que le réflexe 
existe. 

D'après Martin Cohn, le réflexe plantaire, chez l'homme normal, 
est nul dans 10 p. c. des cas et inconstant dans 10 p. c.; d'après 
Schüler, il fait défaut dans 10 p. c. Plaesterer (1) l'a relevé 
dans 98 p. c. des cas; Geigel, dans 88 p. c.; Schüler, dans 9o p. c. 
Van Epps (2) a observé son absence, des deux cótés, dans 3,8 p. c. 
des cas, et, d'un cóté, dans 2,2 p. c. (sur 500 cas). 

Mais, s'il faut en croire certains auteurs, le réflexe plantaire qui, 
normalement, se fait en flexion. se ferait assez souvent en exten- 
sion. C'est ainsi que Martin Cohn (3) a rencontré cette extension 
dans 20 p. c. descas, et Schüler (4) dans 8 p. c. 

Nous avons examiné un grand nombre de sujets à ce point de 
vue et nous sommes arrivés à cette conviction, que ceux qui 
ont observé l'extension des orteils, à l'état normal, ont mal compris 
ce qu'il faut entendre par réflexe plantaire. Cette confusion n'est, 
du reste, pas difficile, puisque les auteurs ne définissent pas bien le 
réflexe plantaire normal. 

Nous avons dit que ce réflexe consiste essentiellement dans la 
flexion d'un ou de plusieurs orteils et non dans la rétraction du 
pied, de la jambe et de la cuisse. 

Pour l'examiner utilement, il est nécessaire d'éviter le mouve- 
ment de rétraction, car celui-ci, provoquant, entre autres mouve- 
ments, la contraction des extenseurs des orteils et, en particulier, 
de l'extenseur du gros orteil, donne évidemment lieu à une exten 
sion des orteils. en méme temps qu'à une rétraction de la jambe. En 
explorant doucement et en tátonnant, on arrive, chez presque tous 


(1) In OPPENHEIM. Lehrbuck der Nervenkrank., p. 18. 

(2) VAN EP?s. Le réflexe de Babinski. (Journ. of nerv. and ment. dis., avril 
1901.) 

i 3) MARTIN COHN Sur la valeur des réflexes des orteils. (Neurol. Centralt., 
1899, n° 14. p. 580.) 

(4) ScHüLER. Observations sur les réflexes des orteils, (Neurol. Ceniralb!., 
1859, n* 13, p- 555.) 
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les sujets, à éviter cette rétraction, c'est alors seulement que l'on 
pourra juger l'état de la réaction. 

Nous pensons que les auteurs, qui ont observé l'extension des 
orteils chez 20 p. c. et méme chez 8 p. c. des sujets normaux, ont 
été victimes de cette confusion. 

Nous n'avons jamais rencontré, que tout-à-fait exceptionnelle- 
ment, cette extension, en nous astreignant aux précautions 
énoncées plus haut; c'est à peine si, sur cent sujets, nous l'avons 
vue une ou deux fois et, dans ces cas, il était permis de croire que 
nous avions affaire à des individus pathologiques. 

Chez l'enfant, au contraire, l'extension des orteils est la régle. 
Les auteurs ne sont pas non plus d'accord sur ce point, toujours 
parce qu'ils ne se mettent pas suffisamment à l'abri des causes 
d'erreurs, dues à la rétraction du membre et aux mouvements nom- 
breux et contradictoires qui se produisent sous l'influence d'une 
excitation trop forte. 

Martin Cohn déclare qu'avant un an, le réflexe plantaire man- 
que ou se produit en extension; Schüler pense qu'il manque dans 
40 p. c. des cas, qu'il est en flexion dans 3o p. c., en extension 
dans 12p c et variable dans 18 p. c. James Collier (1) remarque 
qu'il se produit en extension chez les enfants qui ne marchent pas 
et en flexion chez ceux qui marchent; ilajoute que, pendant le 
sommeil et jusqu à l'áge de 12 ans, l'extension n'est pas rare. 

Muggia(2), dont les recherches sont bien comprises, conclut que, 
chez le nouveau-né, l'extension est constante, qu'aprés six mois 
elle diminue et qu'aprés deux ans ellene se produit, comme chez 
l'adulte. que grâce à un état pathologique. 

Van Epps fait remarquer que l'exploration du réflexe plantaire 
est difficile chez l'enfant en dessous d'un an, dont les orteils et les 
pieds sont presque constamment en mouvement; on obtient 
des résultats contradictoires chez le méme sujet; le mieux est de 
pratiquer l'examen pendant le sommeil. 

Voici les résultats obtenus par cet auteur sur cinquante enfants, 
âgés de moins d'un an. 


Extension de tous les orteils. . . . 50 0 Cc. 
Flexion de tous les orteils . . . . 20 p. c. 
Flexion et extension irréguliéres . . 20 p c. 
Absence de toute réaction 2p.c 


Impossibilité d'obtenir le réflexe . . 8 p. 
De nombreuses explorations nous engagent à nous ranger eo 
partie à l'opinion de Muggia, en partie à celle de Collier. Comme 


(1) James COLLIER. Recherches sur le réflexe plantaire, signification de ses 
variations dans differentes conditions pathologiques. (Brain, 1899, page 85.) 

(2) MuGGiA. Sur la valeur séméiologique du réflexe des orteils chez les 
eníants. (R. academia di med. di Torino, 6 juillet 1900.) 
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ces deux auteurs, nous croyons que l'extension est la régle jusqu à 
l'âge de 6 à 12 mois: et que passé cette époque, l'extension dimi. 
nue progressivement pour faire place à la flexion. Mais nous ne 
pouvons, avec Muggia, admettre au'à partir de 2 ans l'extension 
constitue un fait nettement pathologique. Bien qu'après cet age, 
ia flexion devienne de plus en plus fréquente, on rencontre cepen- 
dant encore l'extension chez un nombre trop grand d'enfants pour 
pouvoir supposer qu'ils sont malades. 


b) Le Rélexe crémasterien est constitué par l'élévation brusque 
du testicule, sous l'influence de l'excitation de la partie inteine ct 
supérieure de la cuisse. 

Pour explorer ce réflexe il faut, comme toujours iorsqu'il s'agit 
de manifestations cutanées, prendre quelques précautions. Il est 
bon de bander les yeux du sujet, de le faire coucher sur le dos, les 
jambes écartées et à demi fléchies, les pieds reposant sur leur bord 
externe. Dans cette position, aucun effort n'est nécessaire, les 
membres gardent leur attitude par leur poids. On excite alors la 
peau de la région interne et supérieure de la cuisse, en la frólant 
avec l'ongle ou avec le manche d'un marteau et on observe immé- 
diatement l'ascension du testicule. 

L'épuisement est souvent trés rapide et il faut avoir soin de 
pratiquer des excitations ailleurs pour détourner l'attention du 
patient. On doit également s'assurer, de l'état du crémaster qui 
doit étre relaché pour obtenir la contraction. 

Si l'on s'astreint à ces précautions, on constate que le réflexe 
crémastérien manque rarement ; son intensité varie certes, suivant 
les individus, et méme dans des proportions assez grandes, mais il 
est rare de le voir manquer. 

Chez l'enfant, ce réflexe est très marqué et peut même ëtre 
provoqué par l'excitation de la face interne de la jambe. Chez le 
velllard, il est affaibli et méme souvent absent. 

Giegel (1) considere comme l'équivalent, chez la femme, du 
rcflexe crémasterien, la contraction des fibres les plus inférieures de 
ia paroi abdominale, sous l'influence de l'excitation crurale; :! 
propose de l'appeler « réflexe de l’aine ». 

Van Gehuchten a récemment appelé l'attention sur un phéno- 
mène analogue; il décrit un réflexe, qu'il appelle zuguina:. 
« l'homologuc du réflexe crémastérien chez l'homme, dit-il », et i 
ajoute : « Lorsqu'on frotte légèrement la face antéro-interne de la 
cuisse, chez la femme, on voit survenir une contraction des fibres 


۱ eme 


'3) 1n. Zr ATAROFF, Valeur sémeiologique de quelques reílexes cutanes et 
muqueux. (T hése de Toulouse, 1900, p. 113.) 
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des muscles obliques, immédiatement au-dessus de l'arcade ingui- 
nale. C'est cette contraction musculaire qui constitue le réflexe 
inguinal (1). » 

Pour répondre à Van Gehuchten, nous avons montré, à la 
Société Belge de Neurologie, un certain nombre d malades (2). 

« En passant en revue les nombreux malades de mon service, 
disions-nous, je vous ai parlé de ce réflexe inguinal et je vous ai 
montré qu'il n'était, en somme, que le réflexe abdominal inférieur. 
Chez les femmes, j'ai provoqué ce réflexe, non seulement par le 
fróülBement dela face antéro-interne de la cuisse, mais encore en 
touchant la partie inférieure de l'abdomen. Dans les deux cas, la 
contraction était identique, ce qui laissait supposer déjà que le 
réflexe inguinal n'est autre chose que le réflexe abdominal inté- 
rieur. 

» Cette hypothèse a été confirmée par l'examen des hommes chez 
lesquels le frottement de la face antéro-interne de la cuisse, pro- 
voque, outre le réflexe crémastérien, une contraction abdominale, 
identique à celle observée chez les femmes. Je vous ai montré ce 
phénoméne chez plusieurs sujets et je l'ai observé, chez d'autres, 
un graud nombre de fois. 

» Le réflexe inguinal n'est donc pas « l'homologue du réflexe 
crémastérien chez l'homm: », il peut s'observer dans les deux sexes. 

» C'est afin d'éviter ceite confusion que je l’ai dénommé, dans 
mes observations, réflexe inguino-abdominal. » 

Le rapprochement qui existe entre le réflexe abdominal et le 
réflexe crémast:rien est du reste facile à expliquer anatomique- 
ment; le crémaster est inuervé par les deux premières paires 
lombaires et l'on sait que les fibres musculaires de la paroi abdo- 
minalz inférieure sont innervées par des filets du grand et du petit 
al do.uino-génital, branches de la 1° paire lombaire. 


c) Le réflexe abdominal est constitué par la contraction des 
mt scles de la paroi abdominale, par l'excitation de la. peau qui la 
recouvre. 

Certains auteurs pratiquent l'excitation en percuttant la paroi ; 
1ls provoquent ainsi un véritable réflexe tendineux ; il vaut mieux, 
pour obtenir le véri ab'e réflexe cutané, avoir recours à l'excitation 
purement cutanée. 

Pour explorer ce phénomène, on place le sujet dans le décubitus 
dorsal, les jambes légèrement fléchies, de manière à ce qu'aucune 





(1) VAN GEHUCHTEN. Loc, cit., p. 251. 
(2) CnocQ. La dissociation et l'antigoni am» des reflexes. (Journal de Neur., 
1901, ü- 3. Svsiste Belge de Ncurologie, séance du 29 decembre 1900.) 
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contraction musculaire n'intervienne. Dans ces conditions, on voit 
se produire, sous l'influence du frólement unilatéral de la peau, une 
contraction musculaire brusque des muscles abdominaux du coté 
correspondant. 

Si l'on excite successivement la partie supérieure, moyenne, ou 
inférieure de l'abdomen, on voit quelquefois la contraction se loca- 
liser dans chacune de ces régions ; Dinkler (1), se basant sur ce fait, 
distingue un réflexe supérieur, un moyen et un inférieur. 

Le réflexe abdominal existe chez tous les sujets normaux, à con- 
dition que le ventre ne soit ni trop distendu, ni trop relaché; chez 
les obéses, de méme que chez les femmes à paroi abdominales flas- 
que, il ne se produit pas. 

Il est bon, en général, de se soumettre aux précautions indiquées 
précédemment, de détourner l'attention du malade et d'éviter 
l'épuisement. 

Chez les enfants ce réflexe est fort, chez les vieillards il est, au 
contraire, affaibli (Parisot [2 ]). 


Les auteurs sont loin d'étre d'accord en ce qui concerne les rap- 
ports des rétlexes cutanés avec la sensibilité. 

En ce qui concerne l'hystérie, Pitres dit (3) : 

« En règle générale, les réactions motrices qui suivent le cha- 
touillement de la peau sont directement proportionnelles au de gré 
de sensibilité cutanée ; elles sont violentes si la peau est très sen- 
sible, elles sont faibles si la peau est hypoesthésique ; elles sont 
abolies si la peau est complètement insensible. » 

Jendrassik(4) admet également un rapport étroit entre les réflexes 
cutanés et l’état de la sensibilité : 

« Pour produire les réflexes cutanés, dit il, l'excitation doit por- 
ter sur certaines parties du corps douées généralement d'une grande 
sensibilité et non accoutumées à des influences extérieures ; l'exci- 
tation réveille une sensation particuliére, pour la plupart du temps 
désagréable, et le mouvement réflexe, plus compliqué, intéressant 
souvent tout un groupe musculaire, a évidemment pour but de se 
soustraire à cette sensation. » 


9 DiNKLER. Ueber die localisation und das klinischverhalten der Bauch- 
etflexe. ( Deutsche Zeit f. Nervenheil&, 1892.) 


(2) PAkISoT. Congrès de médecine de Nancy, 1898 
(3) PirRes. Leçons clin sur l'hystérie ct l'hypnotisme. (Bordeaux, 1891, t. I.) 


(4) JENDRASSIK. Sur la localisation generale des réflexes. ( Deuisches Archiv. f. 
Kn. med., 1894, Bd. LIT, p. 566-600. — Revue .Veur,, 1894. p. 559.) 
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Ferranini (1) pense que les voies des réflexes cutanés différent de 
celles de la sensibilité générale; il invoque les raisons.suivantes : 

«€ 1° Anesthésie totale et absolue avec intégrité des réflexes super- 
ficiels sur la même étendue de peau ou de muqueuse ; 2° Dissocia- 
tion de la sensibilité (conservation de l’une et perte de l’autre), ou 
hypoesthésie totale, avec intégrité ou exagération des réflexes 
superficiels, sur une étendue cutanée identiquement la même ; 
3° réapparition des réflexes superficiels abolis tout d'abord sur une 
surface cutanée pour laquelle la sensibilité générale restait encore 
_abolie ; 4” exagération des réflexes superficiels et retard dans la 
transmission de la sensibilité générale avec ou sans hypoesthésie ; 
9*il existe des voies de conduction spéciale pour les réflexes super- 
ficiels et pour chaque forme de sensibilité générale ; 6° il est pro- 
bable que ce sont des fibres qui entrent de suite dans la moelle pour 
faire partie des cordons de Goll et de Burdach ou qui s'arrêtent 
dans la substance grise postérieure, qui sont les voies de conduction 
de la sensibilité générale, tandis que les fibres qui, des racines pos- 
térieures se dirigent vers les cornes grises du même côté, ou des 
cordons antéro-latéraux de ce côté à ceux du côté opposé, repré- 
senteraient les voies afférentes des réflexes superficiels ; 7° les 
réflexes superficiels sont plus lents à disparaître que la sensibilité 
dans tous ses modes, et les réflexes tendineux ; ils sont l’xlfimum 
moriens de l'excitabilité nerveuse sensitivo-motrice, de méme que 
physiologiquement, ils ont représenté les premières manifestations 
de la vic. » 

Agostini (2) se rallie à cette maniére de voir. 

Geigel (3) pense que l'état des réflexes cutanés dépend beaucoup 
moins de la sensibilité de la peau que du tempérament de l'indi- 
vidu; il admet que l'on ne trouve pas un rapport fixe entre la sensi- 
bilité et l'excitabilité réflexe. 

Leyden et Goldscheider (4) partagent cette manière de voir. 

Ganault (5) signale le cas de plusieurs malades, dont la sensibilité 
tactile était intacte et qui, cependant, avaient un réflexé plantaire 
presque aboli; un autre, au contraire, présentait une telle excitabi- 
lité de la plante du pied que le moindre attouchement le faisait bon- 
dir, et cependant il marchait pieds nus sans la moindre difficulté. 


(1) FERRANINI. Le vie afleranti dei reflessi superficiali cutanesie mucosi sono 
diverso da quelle delle communi sensibilita generali, (£foriia Médica Napok, 
1893.) | 

(2) AcosriNt. Les réflexes communs comme moyen aidant au diagnostic des 
maladies mentales. (An. in Rev. Neur., 1894, p. 105.) 

(3) GEIGEL. Deutsche med. Wochensch., 1892, p. 166. 

(4) LEYDEN et GOLDSCHEILDER, Cités par ZLATAROFE, /oc. ctt., p. 24. 


5) GaNaULT, Loc. cil., p. 83. 
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« S1 le premier de cesexemples, dit-il, peut faire penser que lu 
sensibilité réflexe du pied peut presque complètement disparaitre, 
alors que la sensibilité tactile est conservée, le second montre 
qu'elle peut étre exagérée, alors que la sensibilité à la pression est 
normale ». 

L'auteur s'empresse d'ajouter : « Comme nous n'avons jamais vu 
la persistance de la sensibilité réflexe coincider avec l'abolition 
complète de la sensibilité tactile, il semble bien que la première 
n'est qu'une manifestation de l'exquise délicatesse de la seconde et 
que l'une n'a pas de voies diftérentes de l'autre. 

Dejerine(1)s'exprime commesuit: « D'unefaçon générale, ilexiste 
un lien assez étroit entre les réflexes tendineux, les réflexes cutanés 
et la sensibilité générale; et, dans une même affection, ces trois 
fonctions subissent, d'ordinaire, des modifications de méme ordre. 

« Cependant, ce parallélisme n'est pas constant; on peut, en 
effet, observer une abolition complète des réflexes tendineux, avec 
conservation ou exagération des réflexes cutanés et abolition de la 
sensibilité générale ». 


La question qui se pose, en présence de ces opinions contradic- 
toires, est celle-ci : Y a-t-il un rapport entre l'état de la sensibilité 
et celui des réflexes cutanés; ce rapport est-il constant; permet-il 
de tirer une déduction anatomique en ce qui concerne les voies de 
la sensibilité et celles des réflexes? 

. Pour répondre à cette question, il est nécessaire, et nous trouvons 
que les auteurs ne se sont pas suffisamment astreints à cette régle, 
d'examiner successivement l'état réciproque de la sensibilité et des 
réflexes cutanés chez les individus normaux, chez ceux atteints de 
maladies fonctionnelles, et chez ceux frappés de maladies orga- 
niques. 

Si l'on examine attentivement un certain nombre d'individus, 
considérés comme normaux, on remarque bien vite, ainsi que nous 
l'avons déjà signalé, que les réflexes cutanés présentent une varia- 
bilité trés grande; chez les uns, ces réflexes sont trés intenses, chez 
les autres, ils sont peu accentués. 

Si l'on tient ensuite compte du développement de la sensibilité, 
chez ces sujets, on voit que, d'une maniére générale, ceux qui pré- 
sentent une sensibilité trés développée sont aussi ceux chez lesquels 
les réflexes cutanés sont le plus intense. 

.. Pour arriver à une telle conclusion, il faut pratiquer les explora- 
tions en se soumettant aux précautions indispensables que nous 
avons signalées plus haut. L'influence psychique étant énorme sur 


( 1) DEJERINE. Séméiologie des réflexes.([n Traité de pathol. gén. de Bouchard, 
t. V, p. 998.) 
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la production des réflexes cutanés, il est de toute nécessite dc 
produire les attouchements, sans que le patient puisse, en rien, 
prévoir la localisation de l'excitation. 

Malgré les précautions les plus minutieuses, on remarque que le 
réflexe plantaire n'échappe pas à l'influence psychique, et qu'il se 
manifeste, dans certains cas, très irrégulièrement. 

Au contraire, les réflexes crémastériens et abdominaux donnent 
des résultats beaucoup plus nets et beaucoup plus constants. 

Cette différence dépend, pensons-nous, de l’état psychique du 
sujet qui. quelquefois trés chatouilleux, fait intervenir des contrac- 
tions volontaires du pied et de la jambe, pour échapper à l'excita- 
tion plantaire, qu'il sait fort désagréable, et dont il s'exagére trés 
souvent, par auto-suggestion, le caractère insupportable. 

Afin d'éviter l'intervention psychique, nous n'avons tenu compte 
que de l'état des réflexes crémastériens et abdominaux, et nous 
avons observé constamment le parallélisme entre l'état de la 
sensibilité et celui des réflexes cutanés (en ayant évidemment soin 
d'éliminer tous les facteurs qui auraient pu modifier l'état de ces 
réflexes, tels que la rétraction des bourses, la flaccidité de l'abdo- 
men, l'obés:té, etc.). 

Chez les sujets atteints d'affections fonctionnelles, nous avons 
observé également un parallélisme analogue, mais d'une manière 
moins constante cependant. 

Ici encore, nous n'avons pas tenu compte du réflexe plantaire 
qui, plus souvent encore que chez l'individu sain, est modifié par 
l'état psychique du sujet. 

Dans ces conditions, les anesthésies fonctionnelles provoquent 
le plus souvent la diminution et l'abolition des réflexes cutanés; 
exceptionnellement, nous avons vu se produire les réflexes cré- 
mastériens, inguino-abdominaux et abdominaux, alors que les 
sensibilités au contact, à la piqüre et àla chaleur étaient abolies. 

Au contraire, dans les intoxications qui augmentent la sensibi- 
lité, on observe l'exagération de la réflectivité cutanée; il en est 
ainsi dans le strychnisme et surtout dans l'absinthisme (Lance- 
reaux). | 

Enfin, dans les affections organiques, s’il faut en croire certains 
auteurs, il y aurait exagération des réflexes cutanés alors que la 
sensibilité serait intacte ou même diminuée. Dans le tabes, par 
exemple, il y aurait, au début, une augmentation de la réflectivité 
cutanée. . 

Nous verrons plus loin ce qu'il faut penser de l'hyperréflec- 
tivité cutanée, de cause organique, nous verrons qu'elle est des 
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plus discutables ; nous ne pouvons en tenir compte pour résoudre 
la question actuelle. 

Nous avons examiné un grand nombre de malades, atteints 
d'affections nerveuses organiques, et toujours, en nous entourant 
des précautions nécessaires, en tenant compte des variabilités 
individuelles, nous avons observé un certain parallélisme entre 
l'état de la sensibilité et celui des réflexes cutanés. 

Nous tenons à faire remarquer, de nouveau, que nous ne consi- 
dérons pas le reflexe plantaire profond comme un véritable réflexe 
cutané. Quant au réflexe observé par Sano, chez un paraplégique 
par lésion transversale compléte dela moelle, produit par le con- 
tact de l'eau froide, c'est bien un vrai réflexe cutané, mais, ainsi 
que nous l'avons dit, il constitue une réaction détensive spéciale à 
localisation médullaire. 

Si le fait, signalé par Sano, est confirmé, nous devrons admettre 
que, bien que la plupart des réflexes cutanés soient en rapport intime 
avec l'état de la sensibilité, il peut y avoir à cette règle quelques 
exceptions très rares. 

Ces considérations nous permettent d'admettre que les relations, 
entre l'état de la sensibilité et celui des réflexes cutanés, sont tres 
étroites, que leur parallélisme, constant en ce qui concerne les 
maladies organiques, ne cesse que dans des cas trés rares d'affec- 
tions fonctionnelles. 

Anatomiquement, s'il s'agit de trancher la question des voies de 
la sensibilité et des réflexes cutanés, nous pouvons étre plus affir- 
matifs. 

Nous n'avons plus, ici, à nous occuper des cas de maladies né vro- 
siques,dans lesquels on peut observer l'anesthésie avec conservation 
des réflexes cutanés; nous devons seulement tenir compte des ma- 
ladies organiques, dans lesquelles, ainsi que nous l'avons vu, le 
parallélisme entre l'état de la sensibilité et des réflexes cutanés est 
remarquable. 

I] n'existe aucune observation, bien décrite et soigneusement 
observée, dans laquelle la persistance des réflexes ait coincidé avec 
l'anesthésie compléte (nous faisons ici abstraction du réflexe cu- 
tané plantaire, pour les raisons indiquées précédemment.) 

Chaque fois qu'une lésion organique a détruit les voies de la 
sensibilité générale, elle a, en méme temps, détruit celles de la 
réflectivité cutanée. 

Ce fait nous permet de croire que les voies de ces deux manifes- 
tations nerveuses sont identiques, et nous préférons, alors que rien 
ne peut démontrer une opinion contraire, nous arréter à cette idée. 

La persistance du réflexe plantaire profond, aprés la section 
transversale compléte de la moelle, ainsi que l'existence du rétiexe 
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au chaud, au froid et aux manipulations diverses ‘dans le cas où ces 
réactions se trouveraient confirmées chez l'homme\ne contrediser t 
nullement notre manière de voir; elles démontrent seulement que 
la localisation des centres de ces rétlexes est inférieure à celle dcs 
autres. 


[I 
PATHOLOGIE 
A) LES RÉFLEXES PATHOLOGIQUES 


Les modifications des réflexes tendineux et cutanés présentent, 
en neuropathologie, une importance capitale et sans cesse grandis- 
sante. 

Nous n'en sommes plus à l’époque, peu éloignée cependant, où 
l'on ne connaissait, comme manifestation réflexe morbide, que 
l'abolition du réflexe rotulien; depuis quelques années, des travaux 
nombreux ont attiré l'attention sur une foule de points du plus 
haut intérét scientifique et de la plus grande utilité pratique. 

Avant de passer en revue les modifications des réflexes dans les 
différentes maladies nerveuses, comme nous l'avons fait pour le 
tonus, nous devons décrire certaines manifestations réflexes 
pathologiques, qui ont fait l’objet d’études spéciales toutes récen- 
tes; nous voulons parler du réflexe fémoral, du phénomène des 
orteils et du clonisme tendineux. 


¥ ¥ 


Le réflexe fémoral, décrit par Remak (1) dès 1893, avait déjà 
été signalé par Westphal, en 1882, sous le nom de pseudo phéno- 
mène du genou {Pseudokniephänomen). 

Il consiste en ce que, sous l'influence de l'excitation d'une zone 
limitée de la surface antérieure de la cuisse, les trois premiers 
orteils se fléchissent, puis le pied s'étend et, enfin, souvent la jambe 
s'étend lentement par la contraction du quadriceps. 

Ce réflexe n'existe pas à l'état normal, il n'apparait que quand le 
pouvoir réflexe de la moelle est exagéré par un trouble de conduc- 
tion. Remak a observé ce phénomene dans cinq cas. Le pre- 


(1) REMAK. Zur Localisation der spinalen Hautrceflexe der Unterextremitáten., 
(Veurol. Centralbl., 1893, n° 15, p. 506. — Ueber cie bei Reizung der Fussohle 
zu beobachteten Reflexerscheinungen. (Weuro/. Centralbl., 1869, n* 13, p. 6121— 
Ueber den Femoralreflexe bei Leitungsstôru:i: des Dorsalima:ks. ۸۰ 
''entralbl., 1900, n9 1. 
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mier concerne un enfant de 4 ans, atteint de myélite transverse, 
au septième segment dorsal; trois autres se rapportent à la para- 
plégie spastique pottique, et uu à une tumeur vértébrale au niveau 
du septième segment dorsal. 

Dans tous les cas, la lésion siégeait entre la septième et la 
douzième vertèbre dorsale. Dans le cas le plus récent, Remak a 
constaté la coïncidence du phénomène des orteils. 

Nous avons observé ce réflexe fémoral dans deux cas de com- 
pression médullaire, au niveau de la région dorsale inférieure ; dans 
aucun cas, nous ne l'avons rencontré lorsqu'il y avait lésion trans- 
versale complète. 

Pour le rechercher, nous plaçons le patient dans le decubitus 
dorsal, les jambes étendues et, lorsque nous nous sommes assuré 
que les muscles sont relachés, après avoir bandé les yeux du 
malade, nous frólons, avec le manche du marteau, la face anté- 
rieure de la cuisse. 

A l'état normal, nous n'avons pas rencontré ce phénoméne ; mais 
nous l'avons produit dans un cas d'alcoolisme aigu, sans délire, 
-aractérisé par du tremblement et une hyperexcitabité réflexe trés 
grande. Lorsque ce malade fut guéri, le réflexe fémora! disparut. 

Nous croyons, ainsi que Remak l'a dit, que le réflexe fémo- 
ral n'apparait que lorsque le pouvoir réflexe de la moelle est exa- 
géré, mais nous ne pouvons ajouter, comme cet auteur, « par un 
trouble de conduction entre la huitième et la douzième dorsale. » 

Le réflexe fémoral constitue donc une réaction pathologique 
qui dénote un trouble organique ow fonctionnel des fonctions 
médullaires. Son étude mérite d’être complétée. 


a 


L'importance clinique du réflexe de Babinski s'est à tel point 
confirmée, dans ces derniers temps, qu'elle ne peut, actuellement, 
ètre ignorée d'aucun praticien. 

L'histoire de ce réilexe est peu ancienne; elle prit naissance en 
1896, lorsque Dabinski (1) annonga, dans une communication à la 
Société de Biologie, l'existence d'une modification da la forme du 
réflexe cutané plantaire daus certaines maladies organiques du 
systéme nerveux central. Au Congrés international de Neuroiogie 
de Bruxelles, en 1897, Babinski (2) revint sur cette question qui, 

(1) BABINSKI : Comptes-rendus de la Sociitè de Biologie, 1896. 


(2) Banixsxi : Discussion du rapport de M. Mendelssonn sur la valeur séméio- 
logique et pathogeénique des réflexes. ( Comftzs-sendus du Congres international 
ze .Veurologie. Bruxelles, 1897, fasc. 1, p. 111.) 
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jusque-là, avait peu attiré l'attention des savants : « A l'état nor 
mal, dit-il, chez l'adulte, le chatouillement ou la piqure de la 
plante du pied donne lieu généralement à une flexion des orteils 
sur le métatarse, et jamais à de l'ex.ension. Danus certains cas 
d'affections organiques du systéme nerveux central, les orteils, 
sous l'influence d'une pareille excitation, s'étendent sur le méta- 
tarse; c'est à cette inversion de la forme du mouvement réflexe 
que j'ai donné la dénomination de : hhénoméne des orteils. » 

L'auteur dit avoir observé ce phénoméne dans des cas de 
myélite transverse, de mal de Pott, de paraplégie spasmodique, 
de sclérose latérale amyotrophique, etc. 

L'année suivante, Van Gehuchten (ri) confirma ces faits : il 
déclara avoir observé le réflexe de Babinski dansuncas d’hémiplégie 
infantile, dans cinq cas d'hémiplégie vulgaire, chez l'adulte, et 
dans trois cas de tabes dorsal spasmodique. 

Babinski (2)publiaalors une legon clinique, dans laquelle il exposa, 
n détail, ses idées sur le phénomène des orteils. Il attira l'attlen- 
tion sur ce fait que les affections, si différentes, à tant d'égards, 
les unes des autres, dans lesquelles l'extension des orteils se pro- 
luit, donnent lieu à une ferturbation dans le fonctionnement du 
systeme byramidal : « c'est de cette perturbation, dit-il, que l'on 
est amené à faire dépendre le phénoméne qui nous occupe. Je ne 
crois pas, pour le moment, pouvoir afllrmer la nécessité de cette 
relation, mais je puis déclarer que, dans tous les cas où j'ai constaté 
le phénomène des orteils, cette relation etait soit incontestable- 
ment étab'ie par l’ensemble clinique ou par un examen microsco- 
pique ultérieur, soit très probable, soit tout au moins possible et 
que, jusqu'à présent, je n'ai pas observé une seule fois ce signe 
chez un sujet dont le système pyramidal fut surement en état 
d'intégrité. » 

C'est alors que Glorieux (3) présenta, à la Socié'é de Neurologie, 
un travail trés documenté sur cette question. Aprés avoir insisté 
sur les précautions à prendre dans l'examen des réflexes, l’auteur 
donne une statistique de cent malades, atteints d'affections diver- 
ses, chez lesquels il a recherché le réflexe de Babinski. I] conclut 
comme suit : « Dans tous les cas où nous avons nettement observé 
le phénomène des orteils, décrit par Babinski, il existait une lésion 
matérielle, confirmée par d’autres symptômes cliniques, de la voie 


(1) VAN GRHUCHTEN : Le phénomène des orteils. fYournal de Neurclogte, 1898, 
n° 8.) 

(2) Bagiski: Du phénomène des orteils et de sa valeur séméiologique. 
: Semaine médicale, 1898, p. 321.) 

(3) GLORIEUX. Le phénomène des orteils ou reflexe de Babinski. (Journal de 
.Veurol. 1898.) 


Z 
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pvramidale. soit dans sa partie encéphalique, soit dans sa partie 
»pinale. Jamais nous n'avons constaté le phénoméne des orteils 
dans des cas oü le névraxe devait étre considéré comme 
normal. » 

A partir de cette époque, les travaux relatifs au phénomène des 
orteils se multiplièrent : signalons les recherches de Ganault (1), 
Letiene et Mircouche (2), Collier (3), Buzzard (4), Kalischer (5), 
Boeri (6), Acchiote (7), Koenig (8), Cestan et Le Sourd (9), Z'ata- 
roff (10), Langdon (11), Gilbert Chaddock ( 12), Walton et Paul (13), 
Muggia (14), Schüler (15), Cohn (16), etc. 

Tous ces auteurs sont venus confirmer les idées de Babinsxi. 
(Juclques autres cliniciens émirent une opinion différente, ce 
sont : Vires et Calmettes (17), Verger et Abadie (18), Giudi- 
ceandra(19). Ces auteurs contestent toute importance diagnostique 
4 ce signe qu'ils considèrent comme banal. 

Giudiceandra pense que le phénomène des orteils n’est pas 
nécessairement l'expression d'une altération des voies pyramidales ; 
il l'a observé dans l'hysterie. Vires et Calmettes sont du méme 


(1) GANAULT. Contribution à l'etude de quelques réflexes dans l'hémiplégie 
de cause organique. | l'hése Paris, 1858.) 

12) LETIENNE et MIRCOUCHE. Du réflexe cutané plantaire. (Archiv. gén. de 
mid.. 1899. p. 191.) 

3) COLLIER. An investigation upon the Plantar Reflex. (BRAIN, 1899, 
part. L. XXXV.) 


4 BUzzaru. rit. med. Journal, 1899, n9. 2001, p. 1077. 

8) haLIiscHER. Ueber den. normalen und pathologischen Zehnen-Reflexen. 
(Verehor's Arch. 18,60, Bd. CLX.) 

w) BOERI. Sul fenomeno di Babinski. (Riforma med., 1899, n° 146.) 

(7) ACCHIOTE. Gis med. d'Orient, 1899, p: 225. 

(8) KÆNIG. Neur. Centralbiatt, 1899, p. 610. 

(6) CESTAN et LE SoURvo. Contribution à l’étude du phénomène des orteils ar 
Babinski. (Gaz. des /15pitaux, 1899, P. 1240.) 

(10) ZLNTAROFF. These de Toulouse, ۰ 

un LANGDON, The Plantar Reflexe and Babinskis Sign. (The cincinnati Lan- 
cet clinic. 17 fevrier 1600.) 

(2 GILBERT CHAbDbOCK. Clinical lecture delivered at the St-Louis city 
Hospital. (Ze med. Forn:yhk!y, vol. XVIII, p. 5.) 

(13) WALTON et PauL. Contribution to the study of the plantar reflex, based 
upon sewen hundred examinations made with special references tho the 
Babin-ki pnenomenon. (77e Journal of .Nerrous and mental disease, juin 1900.) 


, (14) MCGGIa. Sur lavaleur séméologique du reflexe des orteils chez les en- 
ants, (R. Academio di med. di Torino, 6 juillet 1900.) 

(15) SCHÜLER Neurol! Centralbl., 1899, ne 13, p. 585. 

(16) COHN. Neuro! Centralbl., 18,0, n? 13, p. 580. 

(17) VIRES et CALMETTES. Recherches sur le phénomene des orteils. (Soc. de 
neurol., Paris, 7 juin 1600. 

(S) VERGER et AnapiE, Recherches sur la valeur sémeiologique des réflexes 
des orteils. (Progrès med., n^? 16, 28 avril 1500, p. 254.) 

(06) GIUDICEANDRA.  Z/ull. Soc. Lanctsiano, 1869, fasc. 1, p. 225.) 
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vis et concluent que ce phénomène n'a pas plus de valeur quc 
les autres réflexes et que, comme eux, il est inconstant et incer- 
tain. « Son importance diagnostique nous parait bien minime ». 

Verger et Abadie déclarent que le réflexe de Babinski est trop 
variable, d'un sujet à l'autre et chez le méme sujet, pour constituer 
un symptóme de premier ordre, comme le clonus du pied ou la tré- 
pidation de la rotule. 


L'état de la question en était là lorsqu'eut lieu, au XIII* Congrès 
international de médecine, une discussion des plus intéressautes 
sur le phénomène des orteils. 

Dans leur rapport sur le diagnostic de l'hémiplégie organique et 
de l'hémiplégie hystérique, Ferrier et Roth émirent des opinions 
opposées ; Ferrier (1) conciut : « Dans l'hémiplégie hystérique, 
le réflexe plantaire est absent ou difficile à obtenir. Si on peut 
l'obtenir, il est du type normal, « fléchisseur ». 

» Dans l'hémiplégie organique, et dans toutes les affections des 
faisceaux pyramidaux,le reflexe plantaire est du type « extenseur » 

symptôme de Babinski, phénomène des orteils). » 

Roth (2) dit : « Les réflexes superficiels ont une valeur moindre, à 
l'exception du phénomène des orteils de Babinski. Cependant le 
réflexe d'extension du gros orleil se voit excebtionuellement dans 
l hystérie » 

Pour confirmer cette idée que l'extension des orteils n'est pas 
nécessairement liée à une altération organique du faisceau pyra- 
midal, nous avons signalé que, dans deux cas de paraplégie 
alcoolique, qui sc terminérent par la guérison, nous avions trouvé 
le réflexe de Babinski(3). Depuis, nous avons publié /n-ex/enso ces 
deux cas (4). 


Il est nécessaire, croyons-nous, de bien définir en quoi consiste 
le phénomène des orteils. 

D'après Babinski c’est « l’exlension des orteils, en particulier du 
gros orteil ». 

Dejerine (5) change notablement l'idée de l'auteur lorsqu'il dit : 


(1) FERRIER. Le diagnostic de l'hemiplégie organique et de l'hémiplégie hys. 
terique. (Rapport au XII? congrès international de médecine, in. ene Veu- 
rologéque 1900, n* 14 p 098.) 

(2) RorH. Le diagno:tic de l'hémiplegie organique et de l'hemiplegie hysté- 
rique. (Rapport au XITI° congrès international de médecine, in Revue Neurolo- 
gigité, 1409, N° 14, p, 500.) 

(3) Croco Discussion du rapport de M. Roth. (Comptes rendus de la section de 
Neurologie, Paris, 1901, p. 407.) 

(4) CrocQ. Contribution à l'étude d'u réflexe de Babinski. (Journal de Neur., 
15900, § décembre. Annales de la Soc. Delge de .Veur., séance du 24 nov. 1900, 
P- 205.) 

(s) DEJERINE. Séméiologie des maladies nerveuses. (Traité de Pathologie gén. 
de Bouchard, t. V, p. 1024.) | 
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ct la production d'un phénomèrc nouveau: l'extension du gros 
orteil. » 

A notre avis, l'existence de l'extension du gros orteil ne néces- 
site pas, d'une manière absolue, l'abolition du réfiexe plantaire 
normal. 

Il est évident que, dans les cas ou l'attouchement de la plante du 
pied donne licu à une extension de tous les orteils, il cst Àmpossible 
de déceler la conservation du réflexe plantaire normal. Ce fait n'ia- 
dique du reste nullement que ce réflexe soit aboli, mais simplement 
que la contraction des extenseurs l'emporte sur celle de leurs anta- 
gonistes, les fléchisseurs. 

Dans les cas oü l'extension du gros orteil se produit seule, on ne 
peut, non plus conclure à la disparition du réflexe plantaire nor- 
mal ; on peut seulement dire que. pour le gros orteil, la contraction 
de l'extenseur, plus vigoureux à relever le seul doigt qu'il dessert, 
l'emporte sur celle du flechisseur, tandis que la contraction de lex- 
tenseur des quatre derniers doigts, moins énergique à relever les 
quatre orteils quil est chargé de mouvoir, ne suffit qu'à contreba- 
lancer l’action antagoniste des fléchisseurs correspondants. 

Ce raisonnement ne serait évidemment qu'une hypothèse si 
certains faits ne venaient pas le corroborer. 

Si l'on examine ¿rès allenlivement un vrand ombre de cas, dans 
lesquels le réflexe de Babinski existe, on constate. qu'à cóté de la 
vénéralité des observations, dans lesquelles on rencoutre le phéno- 
mène des orteils sous ses deux formes : l'extension dc plisieurs 
orteils et l'extension du gros orteil seul, i! s'en trouve dans les- 
quelles le phénomène est un peu différent. Ces cas sont as:e7 rares, 
mais ils existent ; pour notre part, nous en avons obsorvé quatre 
exemples. Dans ces cas, au lieu d'obtenir l'extension du gros 
orteil et l'inertie des autres doigts, nous avons eu l'extension du 
gros oricil et la flexion des quatre derniers doigis. I1 s'agissait 
d'hémiplégie ancienne dans deux cas. de sclérose en plaques dans 
le troisième et de sclérose combine dans le quatrième. (fig. 28; 

Nous avons reproduit ce phénomene à diflérentes reprises chez 
ces malades et nous v voyons la preuve, uou seulement que le 
phénomène des orteils est indépendant du réflexe plantaire 
normal, mais encore que ces deux réflexes peuvent exister simul- 
tanément. | 

Nous confirmons donc l'idée de Van Gehuchten qui consiste à ne 
pas considérer, avec Babinski, le phénomène des orteils comme 
une perturbation du réflexe plantaire normal et à iedéfinir un phé- 
noméne nouveau ; riis nous pensons, contrairement à notre savant 
collègue, que le réflexe de Batinsri n'inplique bas nécessairement 
l'abolition du réflexe plantaire normal. 
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Autant le phénomène des orteils possède, chez l'adulte, une 
signification nette et précise, autant il est banal et dénué de toute 
valeur chez i'eníant. 

Nous avons vu que l'extension, à la suite de l'excitation de la 
plante du pied, est la règle jusqu'à l'âge de 2 ans, que, passé cette 
époque, cette extension devient de moins en moins marquée et 
fréquente, mais qu'on peut la rencontrer encore pius tard, jusque 
۷۲6۲5 1226 de 10 ans. ll s'ensuit que, chez l'enfant, le réflexe de 
Babinski ne peut étre utilisé que comme un renseignement tres 
secondaire, duquel on ne pourra tirer aucune conclusion pré- 
cise. | | 

Quant aux arguments, invoqués par Vires, Caln:ettes, Verger et 
Abadie, pour contester la valeur séméiologique du reflexe de 
Babipski, ils sont absolument sans fondement. 

Babinski a, à juste titre, répondu. aux deux premiers de ces 
auteurs, qu'il est fort surpris de les entendre déclarer que le pheno- 
mène des orteils n'a qu'une valeur bien minime, aprés qu'ils ont 
reconnu que ce signe est caractéristique d'une pertubation du 
système pyramidal, et qu'il peut en être la seule manifestation. 

A Verger et Abadie, qui prétendent que le réflexe de Babinski est 
trop variable d'un sujet à l'autre et chez le méme sujet, pour consti 
tuer un phénomène de premier ordre, nous répondrons que leur 
conclusion dépend de leur inexpérience et de ce qu'ils n'ont pas 
pratiqué leurs explorations dans les conditions nécessaires à l'ob- 
tention du réflexe. 

Cette restriction ne détruit pas l'énorme valeur pratique du 
réflexe de Babinski, que nous considérons comme l’un des signes 
les plus précieux que nous possédions en clinique neurologique. 


11 est difficile, actuellement, de donner une explication physiolo- 
gique au réflexe de Babinski, 

Kalischer (1) fait remarquer que le réflexe plantaire se fait no:- 
malement par les interosseux et les lombricaux. La flexion (pre. 
mière phalange) prédomine sur l'extension (deuxième et troisième 
phalange) parce que les fléchiseurs sont les plus forts (loi générale 
des réflexes innés en cas d'antagonisme musculaire). Chez les ani 
maux, chez lesquels les fléchiseurs des pattes postérieures servent 
à la préhension (grand développement desinterosseux-lombricaux), 
le réflexe, au contraire, se fait en extension. De méme, chez l'enfant 
nouveau-né, avant que la marche soit développée. À mesure que, 


(1) KALisCHER. Ueber den norm. und pathol. Sehnenreflexe.( Virchows Archiv., 
Bd 155. 1:899, p. 4£6.) D'après une note qu'a bien vo ilu nous communiquer le 
Dr Ds Buck. 
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par la fonction de la marche, les extenssurs prennent le dessus, le 
réflexe se fait normalement en flexion. 

A l'état pathologique, notamment c'ans les troubles de la voie 
pyramidale, le réflexe des orteils, se produit en extension (surtout 
pour le gros orteil) c'est-à dire qu'il se fait par les muscl:s exten- 
seurs les plus forts, à cause d'un trouble d'innervation qui aug- 
mente letonus des extenseurs des orteils et notamment de l'exten- 
seur du gros orteil, véritab'e contracture de celui-ci. 

La théorie de Kalischer ne répond pas aux faits; sa base est 
fausse : il n'est pas exact que les animaux,dont les membres posté- 
rieurs servent à la préhension, présentent le réflexe en extension. 
Chez le singe, par exemple, on obtient, par l'excitation /egere de la 
plante du pied. des mouvements de flexion des doigts. 

Boeri fait remarquer que ce phénomène se produit quand les 
fléchisseurs, notamment celui du gros orteil, sont paralysés, alors 
que les extenseurs ES une intégrité relative. de leurs 
fonctions. 

Est-il bien nécessaire que les fléchisseurs soient paralysés pour 
obtenir l'extension des orteils? Nous ne le pensons pas. Les orteils 
sont maintenus, dan; leur position normale, par l'antagonisme des 
extenseurs et des tléchisseurs; pour modifier leur position indiffé- 
rente, il suffit que l'un d:s deux groupes musculaires soit légère- 
ment affaibli. A l'état normal, c'est le groupe des fléchisseurs qui 
prédomine, en raison des nombreux mouvements de flexion qui se 
produisent couramment en vue de l'accomplissement de nos actes. 
Aussi est-ce, normalement, ce groupe qui répond à l'excitation 
plantaire, en produisant la fl-xion des orteils. 

Si donc, une lésion du faisceau pyramidal est susceptible de 
provoquer l'extension, c'est que cette lésion donne lieu, soit à un 
affaiblissement du fonctionnement des fléchisseurs et, en particulier, 
de celui du gros orteil, soit à un renforcement du fonctionnement 
des extenseurs. 

Le fait que, chez les enfants, l'extension est la régle, et que 
cette extension diminue, à mesure que le faisceau pyramidal domine 
mieux les centres moteurs médullaires, semblerait indiquer que le 
réflexe en flexion résulte de l'action cérébrale et pyramidale, et que 
l'extension est une réaction médullaire. 

Il pourrait, dés lors, paraitre logique d'admettre que, lorsqu'une 
lésion vient modifier le fonctionnement pyramidal, l'intluence 
médullaire reprendrait le dessus et donnerait lieu, comme chez 
l'enfant, au rétlexe en extension. 

Mais cette hy pothése ne répondrait pas à la réalité, puisque, dans 
les lésions transversales complètes de la moelle, le réflexe de 
Babinski manque. Cette hypothèse serait encore en contradiction 
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avec la localisation cérébrale des réflexes que nous avons admise 
plus haut. 

Nous avons vu que, chez l'enfant nouveau-né, les réflexes sont, 
comme chez la grenouille, purement médullaires, qu'à cette épo- 
que le faisceau pyramidal, bien que anatomiquement développé. 
ne l'est cependant pas fonctionnellement. Nous avons indiqué 
comment les voies longues se substituaient progressivement aux 
voies courtes, à mesure que le faisceau pyramidal prend plus d'im- 
portance. Ainsi que nous l'avons dit, les voies des réflexes finissent 
par étre presque exclusivement longues; les voies courtes s'atro- 
phient de plus en plus fonctionnellement et ne servent plus, finale- 
ment, quà la transmission des impressions trés énergiques; il 
s'ensuit que, chez l'homme adulte, les voies réflexes sont avant tout 
longues. Les faits anatomo-pathologiques nous ont permis de dire 
que les voies courtes ne sont plus alors susceptibles de suppléer 
aux fonctions des voies longues sectionnées. 

Comment, si l’on accepte cette théorie, serait-il possible de 
croire que les voies courtes sont capables de donner lieu à un 
réflexe dont l'excitation est aussi faible que celle que l'on a cou- 
tume d'utiliser pour provoquer le réflexe de Babinski. 

T '^riquement, nous ne pouvons pas admettre que l'extension 
est un »hénoméne médullaire chez l'homme adulte; pratiquement, 
nous ne le pouvons pas davantage, puisque les lésions transver- 
sales complétes de la moel!e ne provoquent pas, chez l'homme, lc 
phénoméne des orteils. 

Le réfl :xe de Babinski n'est possible que lorsque les connexions 
cérébro-spinales existent, c'estdoncun réflexe encéphalique. D'autre 
part, il n'existe pas lorsque les connexions cérébro-spinales sont 
intactes; il faut pour cela que le faisceau pyramidal soit lésé 
dans un endroit quelconque de son trajet. Cette lésion peut siéger 
à lécorc» ou dans la moelle et donner lieu, d'une manière aussi 
nette au phénomène des orteils. Nous avons pu nous convaincre, 
à l'autopsie d'un hémiplégique qui avait piésenté, pendant plu- 
sieurs années, un très beau réflexe de Babinski, que l'altération était 
purement corticale; d'autre part, nous observons journellement des 
n'alades, atteints du syndróme tabes dorsal snrasmodique, chez 
lesquels le phénomène des orteils existe. 

l.e fait q'une lésion purement corticale donne lieu au réflexe 
de B .h:nski ne peut nous faire croire que c2 réflexe est lui-méme 
c rtical, car l'exagération des réflexes tendineux, que nous iocali- 
sons daus les ganglions basilaires, accompagne également ies alté- 
rations ie l'écorce. 

D'autre part, nous verrons bientôt que le réflexe de Babinski 
coexiste d'une maniere remarquable avec l'exagérauon des réflexes 


TRAVAIL ORIGINAL A49 


tendineux en méme temps qu'avec l'atfaiblissement ou l'abolition 
des réflexes cutanés. L'affaiblissement des réflexes cutanés, que 
nous avons localisés dans l'écorce motrice, se comprend par l'alté- 
ration de la voie pyramidale directe; l’exagération des réflex:s 
tendineux se comprend, dans les cas où la lésion siège à l'écorce 
ou dans la capsule interne, par l'interruption de l'action inhibitive 
de l'écorce sur le centre réflexe basilaire; lorsque la lésion atteint la 
partie médullaire du faisceau pyramidal, cette exagération peut être 
expliquée par les arguments que nous avons fait valoir plus haut. 

Le réflexe de Babinski obéit aux mêmes lois que les ré- 
flexes tendineux; il présente, au contraire, des diflérences trés 
importantes avec les réflexes cutanés. Sa production semble 
resulter des mémes causes que celle de l'exagération des réllexes 
tendineux; aussi. étant établi que les réflexes tendineux ont leur 
centre dans les ganglions basilaires, nous pensons qu'il est logique 
de localiser aussi, en cet endroit, le phénomène des orteils. Cette 
hypothèse ne peut être complétée que quand nous aurons expliqué 
le mécanisme de l'exagération des reflexes tendineux sous l'in- 
fluence des lésions médullaires de la voie pyramidale. 


* 
» * 


Vulpian et Charoot ( 1) attirérent, les premiers, l'attention sur L 
clonisme tendineux (1866) ;ils démontrérent que, chez certains ma- 
lades, le relèvement brusque de la pointe du pied « provo que une 
série de secousses dont l'ensemble constitue une sorte de mouve- 
ment rythmé, de tremblement à oscillations plus ou moins régu- 
lières et persistantes ». 

La même année, Bouchard (2) décrivait une manifestation ana- 
logue qu'il avait observée à la main, chez les hémiplégiques ; « quel- 
quefois en soulevant, par le bout des doigts, le bras contracturé 
d'un hémiplégique, on voit le membre, tout entier, agité par un 
tremblement épileptoïde rapide, semblable à celui qu'on détermine 
par le même procédé dans les membres inférieurs des malades 
atteints de compression de la moelle. » 

Erb et Bechterew remarquèrent que l'abaissement brusque de la 
rotule provoque un phénomène analogue et Lewinski signala un 
réflexe de méme genre, sous l'influence de l'extension brusque du 
gros orteil. 

La description du clonus du pied et de la main, donnée par Vul- 
pian, Charcot et Bouchard servit de base à de nombreuses re- ` 


(1) VULPIAN et CHARCOT. Soc. mėd. des hop.. 1866, ct CHARCOT : Œuvre com- 
plétes, t. IV, p. 303. 

(2) ۳۳00۷۸80. Des degénérations secondaires de la moelle épinière. (Arch. 
génér. de méd., 1866, p. 272.) 
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cnerches, qui aboutirent à une connaissance trés exacte de ces 
phénomènes. 

C'est ainsi qu'en 1892, Blocq et Onanoîft (1) s'expriment comme 
suit: « Il est un phénoméne dont il importe de connaitre la signifi 
cation de suite, car il équivaut, lui aussi, à une manifestation par. 
ticulière de l’exagération des réflexes tendineux, c'est ce que l'on 
appelle la /répidation spinale ou phénoinène du pied ou enfin clonus 
du pied. 

» Pour le provoquer, il suttit de saisir la pointe du pied et de la 
ramener brusquement vers la jambe ; tout en soutenant légèrement 
le pied, pendant toute la durée du clonus, dans la flexion dor:ale. 

» Un phénomène analogue s'observe, quoique rarement au men- 
bre supérieur ; on l'appelle de mème c'onus de la main.» 

Charcot (2) s'exprime de méine, en 1893 : « Quand on soulève le 
membre inférieur paralysé d'un hémiplégique, en plaçant une mai 
sous le jarret, de façon que la jambe du malade soit abandonne: à 
elle méme, ballante, si, à l’aide de l’autre main, on reléve brus que- 
ment la pointe du pied. immédiatement on provoque une série 
de secousses, dont l'ensemble constitue une sorte de mouvement 
rythmé, de tremblement à oscillations plus ou moins régulieres ou 
persistantes. 

« Chez certains hémiplégiques, qui jouissent encore de quelques 
mouvements, cette méme trépidation, qui s'étend, danscertains cas, 
au membre tout entier, peut aussi se manifester à l'occasion d'un 
mouvement volontaire... 

» Un phénoméne analogue se produit quelquefois lorsque la main 
d'un hémiplégique est brusquement souievée par le bout de. 
doigts. Souvent aussi, ces malades, en élevant le bras paralvsé, 
éprouvent une trépidation semblable à celle qui se produit a: 
membre inférieur dans les mêmes circonstances. Mais le phëénon:en: 
de la main, provoque en spontané, cest beaucoup plus rare que le 
phénomène correspondant, connu sous le nom de phénomène d. 
pied ». 

Nous pourrions signaler un grand nombre de citations analogue: 
qui n'ajouteraient rien à ces descriptions, qui nous paraissent aus: 
complètes, actuellement, qu’au moment où elles furent donnée:. 

Cependant nous voyons, en 1899, Van Gehuchten (3) s’exprimc: 
comme suit : 


(1; BLoCQ ct OUNANOFF. Loc. cit., p. 404. 

(2) Cuarcor. (Euvres complètes, t. IV. Paris, 1893, pp. 303, 304, 305. 

(32 VAN GEHUCHTEN. Exération des réflexes tendineux avec DICH UE 
hy potonie et atonie musculaires et queiques autres -ymptomes dans l'hemipie- 
gie organique. (Soc. belge dc Neur., 28 octobre 1899. — Journ. de Neurolog., 
$ novembre 1899.) 
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« Clonus ce la main. — Ce malade présente très nettement 
ic phénomène particulier que j'ai désigné sous le nom de c/onus de 
la main (1). Lorsqu'on fixe le poignet de la main gauche ct que, de 
la main droite recourbée en crochet, on exerce une traction brusque 
sur les doigt fléchis de la main immobilisée, il se produit, dans ces 
doigts, une série de secousses réflexes. Ce phénomène nous paraît 
être tout différent de celui que Bouchard et Charcot ont décrit, sous 
le nom de clonus de la main, chez les anciens hémiplégiques. 

» Ce phénomène de la main, que Bouchard et Charcot ont en vue, 
nous semble être plutôt un phénomène de trépidation épileptoïde 
intéressant tout le membre supérieur, tandis que le c/onus de !a 
main, que nous avons en vue, est exclusivement limité à la main 
elle-même. C'est, pourle membre supérieur, l'homologue du clo- 
nus du pied, si caractéristique dans le membre paralysé d’un hémi- 
plégique, clonus du pied qui est, pour nous, également un phéno- 
mène plus limité et p'us fréquent que la trépidation épileptoide de 
tout le membre. » 

Ce que nous avons dit précédemment, prouve, en toute évidence, 
que tous les phénomèues, signalés par Van Gehuchten, étaient par- 
faitement décrits par ses prédécesseurs; le terme même de clo- 
nus de la main était couramment employé, puisque Blocq et 
Onanoff s'en servent dans leur traité classique. 

Les manifestations cloniques, appelées autrefois épileptoides, 
sont généralement considérées comme l'expression d'une exagéra- 
tion très forte des réilexestendineux (Charcot, Brissaud, Sternberg, 
Grasset, etc ). 


Pour rechercher le clonus du pied, on soutient la jambe par le 
mollet, et, aprés avoir appliqué la face palmaire des doigts sur la 
face plantaire des orteils et du pied, on provoque l'extension 
brusque du pied, de maniére à déterminer une tension énergique et 
soudaine des muscles gastro cnémiens, par l'intermédiaire du ten- 
don d'Achille. On conserve la main en contact avec les orteils, en 
appuyant légérement, et on observe des oscillations rythmées qui, 
tantót cessent rapidement, tantót s'exagérent, au contraire, 
progressivement et se transmettent à tout le membre inférieur. 


Pour produire le clonus de la main, on fixe, d'une main, le poignet 
du patient, on applique l'autre main sur la face palmaire des doigts 
du sujet et on reléve brusquement ces derniers sur le poignet. On 
laisse la main en contact avec celle du malade, en appuyant légère- 


1) Van GEHucHrTEx. L'état des réflexes et la contracture dans l’hémiplégie 
organique.(ZLa Semaine médrc., 1808) 
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ment, et on obtient des oscillations rythmées qui, quelquefois, 
cessent vite et qui, d'autres fois, durent un certain temps, s'exa- 
gèrent et peuvent même se communiquer au membre supérieur 
tout entier. 


Le clonus de la rotule s'obtient généralement en abaïissant 
brusquement cet os, et en le maintenant ensuite légèrement 
abaissé; cette traction du triceps crural provoque une série de 
secousses qui durent plus ou moins longtemps, suivant les cas, et 
qui, comme les précédentes, peuvent aller soit en s'affaiblissant, 
soit en s'exagérant. 


On peut admettre que le clonisme tendineux est une manifesta- 
uon pathologique : Berger (1) ne :’a rencontré que trois fois sur 
1400 sujets sains en apparence ; il est permis de croire que les trois 
patients, qui présentaient le clonus, étaient sous linfluence 
d'une des nombreuses causes qui peuvent provoquer l'exagéra- 
tion des réflexes. 

Des trois modalités cliniques, sous lesquelles se présente le 
clonus musculaire, c'est incontestablement le clonus du pied qui 
se montre le plus souvent; puis viennent, par ordre de fréquence, le 
clonus de la rotule et le clonus du poignet. 

Nous avons insisté sur ce fait que, surtout en ce qui concerne le 
genou et la main, le clonus réflexe peut étre tout aussi bien mis en 
évidence, si pas mieux, par la percussion répétée des tendons, 
et nous avons groupé ces phénomènes sous le nom 1۵ ۵ 
lendineux. Nous disions (2) : . 

« Il est facile de se rendre compte, sur le tableau que j'ai dressé, 
que le clonus rotulien et du poignet se produit plus facilement par 
la percussion répétée des tendons que par les manceuvres recom. 
mandées jusqu'ici, c'est-à-dire, l’abaissement brusque de la rotule 
d'une part et l'extension brusque de la main de l'autre. Alors 
que le clonus rotulien existe six fois par percussion, 1l ne se montre 
que deux fois par l'abaissement de la rotule; le clonus du poignet 
est décelable trois fois par percussion et pas une seule fois par 
l'extension de la main. 

» Mais, pour obtenir ces résultats, il faut nécessairement que 
les tendons percutés soient dans les conditions voulues pour 
réagir; il faut placer le muscle à explorer dans l'état de demi tension 
passive la plus favorable, éviter la contraction si fréquente des 


(1) BERGER. Arch. d. Heilk., 1879, n° 4. 
(2) CROCQ. Etude sur le clonisme tendineux. ( Fournal de Neurol., 1901, n° 35, 
p- 21.) 
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nuscles antagonistes et percuter les tendons avec énergie et 
quelquefois à diverses reprises successives. 

» Nous ne pouvons perdre de vue que l'exploration réflexe est 
des plus difficiles, qu'elle constitue une arme à deux tranchants 
et qu autant elle est susceptible de nous donner des indications 
précieuses pour le diagnostic des maladies, lorsqu'elle est bien 
faite, autant elle peut nous induire en erreur, lorsqu'elle est prati- 
quée par des mains inexpérimentées. 

+ En ce qui concerne le clonus du pied, que j'ai observé six fois 
chez mes huit sujets, cette proposition n'est pas soutenable. Ici, je 
meilleur moyen d'obtenir la réaction, c'est, ainsi que l'indiquent 
des traités classiques, de provoquer la flexion brusque du pied et, 
par suite, la tension soudaine du tendon d'Achille. Des six sujets 
qui présentent le clonus du pied par flexion, trois seulement mani- 
festent ce clonus par la percussion du tendon d'Achille. 

» La raison de cette différence de réaction entre les tendons du 
genou et du poignet etle tendon d'Achille, doitétre recherchée dans 
la physiologie méme des réflexes. Si l'on examine les réflexes d'un 
grand nombre de sujets sains ou atteints de maladies internes 
quelconques, on remarque facilement que les réactions différent 
considérablement d'un sujet à un autre. Tel individu présente des 
réflexes que l’on considèrerait, à première vue, comme exagérés ; 
tel autre a les réflexes tellement faibles qu'on serait tenté de les 
croire diminués. 

» Ce qui est vrai pour le réflexe normal l'est aussi pour le clonus 
du pied : l'excitation tendineuse n'est pas suffisante pour provo- 
quer une réaction capable de surmonter la contraction tonique 
musculaire. Au contraire, la flexion brusque du pied, faite ۰ 
giquement et à plusieurs reprises, modifie profondément l’état des 
muscles contractés, elle provoque un allongement forcé du tricep 
sural qui produit, non seulementune excitation très forte du muscle, 
mais qui détruit encore la tonicité antagoniste des fléchisseurs du 
pied. Cette manceuvre est donc, à deux points de vue, favorable à 
la production du clonus du pied. 

» Au genou et au poignet, les conditions ne sont pastout-à-fait les 
mêmes; là, le relachement musculaire peut s’obtenir relativemen 
facilement et peut être apprécié ; de plus. l'allongement tendineux 
brusque est moins facile à produire, il constitue un acte moins 

‘anormal au point de vue physiologique que l'allongement achilléen 
et il provoque par suite ure réaction moins intense. » 

La signification clinique du clonisme tendineux est grande; il 
indique une exagération excessive de la réflectivité tendineuse 
quelle que soit l'origife de cette hypéréflectivité. C'est ainsi que 
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ment, et on obtient des oscillations rythmées qui, quelquefois, 
cessent vite et qui, d'autres fois, durent un certain temps, s'exa- 
gèrent et peuvent même se communiquer au membre supérieur 
tout entier. | 


Le clonus de la rotule s'obtient généralement en abaissant 
brusquement cet os, et en le maintenant ensuite légèrement 
abaissé; cette traction du triceps crural provoque une série de 
secousses qui durent plus ou moins longtemps, suivant les cas, et 
qui, comme les précédentes, peuvent aller soit en s'affaiblissant, 
soit en s'exagérant. 


On peut admettre que le clonisme tendineux est une manifesta- 
tion pathologique : Berger (1) ne ;'a rencontré que trois fois sur 
1400 sujets sains en apparence; il est permis de croire que les trois 
patients, qui présentaient le clonus, étaient sous l'influence 
d'une des nombreuses causes qui peuvent provoquer lexagera- 
tion des réflexes. 

Des trois modalités cliniques, sous lesquelles se présente le 
clonus musculaire, c'est incontestablement le clonus du pied qui 
se montre le plus souvent; puis viennent, par ordre de fréquence, le 
clonus de la rotule et le clonus du poignet. 

Nous avons insisté sur ce fait que, surtout en ce qui concerne le 
genou et la main, le clonus réflexe peut être tout aussi bien mis en 
évidence, si pas mieux, par la percussion répétée des tendons, 
et nous avons groupé ces phénomènes sous le nom de clonisme 
lendineux. Nous disions (2): . 

« Il est facile de se rendre compte, sur le tableau que j'ai dressé, 
que le clonus rotulien et du poignet se produit plus facilement par 
la percussion répétée des tendons que par les manceuvres recom. 
mandées jusqu'ici, c'est-à-dire, l'abaissement brusque de la rotule 
d'une part et l'extension brusque de la main de l'autre. Alors 
que le clonus rotulien existe six fois par percussion, il ne se montre 
que deux fois par l'abaissement de la rotule; le clonus du poignet 
est décelable trois fois par percussion et pas une seule fois par 
l'extension de la main. 

» Mais, pour obtenir ces résultats, il faut nécessairement que 
les tendons percutés soient dans les conditions voulues pour 
réagir; il faut placer le muscle à explorer dans l'état de demi tension 
passive la plus favorable, éviter la contraction si fréquente des 


(1) BERGER. Arch. d. Heilk., 1879, N° 4. 
(2) CROCQ. Etude sur le clonisme tendineux. ( Journal de Neurol., 1901, n° 25, 
p- 21.) 
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nuscles antagonistes et percuter les tendons avec énergie et 
quelquefois à diverses reprises successives. 

» Nous ne pouvons perdre de vue que l'exploration réflexe est 
des plus difficiles, qu'elle constitue une arme à deux tranchants 
et qu autant elle est susceptible de nous donner des indications 
précieuses pour le diagnostic des maladies, lorsqu'elle est bien 
faite, autant elle peut nous induire en erreur, lorsqu'elle est prati- 
quée par des mains inexpérimentées. 

» En ce qui concerne le clonus du pied, que j'ai observé six fois 
chez mes huit sujets, cette proposition n'est pas soutenable. Ici, Ic 
meilleur moyen d'obtenir la réaction, c'est, ainsi que l'indiquent 
des traités classiques, de provoquer la flexion brusque du pied et, 
par suite, la tension soudaine du tendon d'Achille. Des six sujets 
qui présentent le clonus du pied par flexion, trois seulement mani- 
festent ce clonus par la percussion du tendon d'Achille. 

» La raison de cette différence de réaction entre les tendons du 
genou et du poignet et le tendon d'Achille, doit être recherchée dans 
la physiologie même des réflexes. Si l’on examine les réflexes d’un 
grand nombre de sujets sains ou atteints de maladies internes 
quelconques, on remarque facilement que les réactions diffèrent 
considérablement d'un sujet à un autre. Tel individu présente des 
réflexes que l'on considérerait, à premiére vue, comme exagérés ; 
tel autre a les réflexes tellement faibles qu'on serait tenté de le: 
croire diminués. 

» Ce qui est vrai pour le réflexe normal l'est aussi pour le clonus 
du pied: l'excitation tendineuse n'est pas suffisante pour provo- 
quer une réaction capable de surmonter la contraction tonique 
musculaire. Au contraire, la flexion brusque du pied, faite éner- 
giquement et à plusieurs reprises, modifie profondément l'état des 
muscles contractés, elle provoque un allongement force du tricep 
sural qui produit, non seulementune excitation trés forte du muscle, 
mais qui détruit encore la tonicité antagoniste des fléchisseurs du 
pied. Cette manœuvre est donc, à deux points de vue, favorable à 
la production du clonus du pied. 

» Au genou et au poignet, les conditions ne sont pastout-à-fait les 
mêmes; là, le relachement musculaire peut s’obtenir relativemen: 
facilement et peut être apprécié; de plus. l'allongement tendineux 
brusque est moins facile à produire, il constitue un acte moins 
anormal au point de vue physiologique que l'allongement achilléen 
et il provoque par suite ure réaction moins intense. » 

La signification clinique du clonisme tendineux est grande; il 
indique une exagération excessive de la réflectivité tendineuse 
quelle que soit l'origife de cette hypéréflectivité. C'est ainsi que 


Lt? JOURNAL DE NEUROLOGIE 


l'on peut l'observer dans la tuberculose, dans la fièvre typhoide, 
dans l'alcoolisme, etc. 

Voici comment nous nous sommes cxprimé précédemment à ce 
sujet : e 
e Chezles malades que je vous ai présentés, il y avait une lésion 
organique du système pyramidal. Mais sommes-nous pour cela, en 
droit de déclarer que le clonus rotulien est l'expression sine qua 
nən d’une altération organique de ce système? 

« Pas plus que nous ne le pouvons au sujet du réflexe de Ba- 
binski qui, comme je vous l'ai dit à Ja dernière séance. est presque 
toujours, mais non toujours, la résultante d’une lésion analogue. 
C'est dans le domaine des manifestations, s! varices, de l'alcoo- 
lisme que j'ai cherche Ja preuve de ce fait : c'est l4 encore que 
Je trouve la preuve que le clonisme tendineux n'est pas toujours 
produit par une lésion organique du système pyramidal. 

« J'ai, en effet, observé, chez un jeune homme atteint d'intoxt. 
cation alcoolique aiguë, une hypérexcitabilité réflexe tendineuse 
et cutance extrême, avec clonus rotulien et acmilleen à ‘a percus 
sion et à l'allongement direct des tendons. Un traitement calman! 
cut bientôt raison de cct état ; à mesure que diminuait l'excita. 
tion, le clonisme s'affaiblissait. Il disparut au bout de sept 
jours et, lorsque le patient fut complètement gueri, c'est-à-dire 
après dix-huit jours de traitement, il n'avait plus que lexa 
gération généralisée des réflexes que presentent s1 frequemment 
les alcooliques, au début de leur carrière. 

« Chez un grand nombre de sujets normaux, atteint d'affections 
quelconques, et méme d'alcoolisme, je na! jamais observé le clo- 
nus rotulien. Mais il suffit que je l aie constaté dans up cas d'alcoo- 
lisme et que j'aie vu disparaitre ce clonus en méme temps que les 
effets de l'intoxication, pour que je ne puisse plus admettre que ce 
phénomène est lié, d'une fagou constante, à une altératioo orga- 

nique de la voie pyramidale. 

.. « Je suis cependant convaincu que ce räpport est très intime et 
que, dans l'immense majorité des cas, il existe. J'arrive ainsi à cette 
conclusion que le clonus tendineux à la méme signification séméio- 
logique que le réflexe de Babinski; l'un peut exister là où l'autre 
est absent et inversement, il y a donc grand intérét à savoir que 
tous deux dénotent: « une perturbation dans le sytéme pyra- 
midal.» a | 

Les auteurs sont Join d'être d'accord au sujet de l'existence du 
clonisme dans l’hystérie : Bechterew (1), Oppenheim(2), Gowers (3), 


(1) BECHTEREW. Venrologisches Centra'blatt, 1855, pe 1157. 
(2) OPPENHEIM. Archives f. Phych., V 16. p. 524. 
(3) GowERs. Man. of. dis. of the nerv. syst., 1892, P. 451. 
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Sternberg (1), admettent la possibilité du clonus du pied dans l'hys- 
thérie, tandis que Babinski et Mills la nient. 

Nous avons observé le clonus du pied dans plusieurs cas dans 
lesquels le diaguostic fut confirmé par la guérison des malades. 
Nous avons eu, entre autres, l'occasion de présenter à la Societe 
Belge de Neurologie. une malade atteinte, depuis 16 ans, de para 
216816 spastique chez laquelle le clonus du pied était très marqu: 
des deux cótés (2). « En présence de cette paraplégie spasmoui 
que chronique, disions nous, avec clonus du pied, sans atropie 
musculaire ni trouble de la sensibilité, je ne conclus pas d'emblée 
à une sc.érose des cordons latéraux. J'avais eu l'occasion deja de 
voir deux cas analogues, dont le tableau symptomatologique indi- 
quait le diagnostic de tabes dorsal spasmodique et dont la guéri 
son prouva la nature névrosique. » Cette malade guerit par sug- 
gestion et vit disparaitre en méme temps son clonus du pied. 

À la suite de cette communication, De Buck (3) signala un fait 
analogue et Van Gehuchten (4) montra à la Société un malade 
atteint d'une hyperexcitabilité réflexe extraordinaire, de nature 
névrosique, avec clonisme tendineux. 

Nous croyons donc quele clonisme peut se produire dans l’hvsté 
rie, mais, avec De Buck et la plupart des auteurs, nous admettons 
que ce n'est que dans des cas exceptionnels que ce phénomène 
existe et qu'en présence d’un malade qui le présente, il y a 
99 chances sur roo pour qu'il s'agisse d'une lésion organique. 

Dejerine (5) est d::i même avis : « Pour ma part, dit-il, j'en ai 
constaté quelquefois l'existence dans la paraplégie et dans l'hémi- 
plégie hystériques, et, dans ces cas, il était accompagné d'exagé- 
ration des réflexes tendineux. Que le clonus du pied se rencontre 
rarement dans les paralysies hystériques, la chose est certaine ; 
mais il n’est pas moins certain qu'on peut l'y observer. » 

Blocq et Onanoff pensent que le clonus résulte de l'exagération 
de deux groupes musculaires antagonistes, cette explication peut 
paraitre plausible pour le clonus du pied et de la main, mais il est 
difficile à comprendre lorsqu'il s’agit du clonus de la rotule. Nous 
pensons que le clonus résulte tout simplement de contractions suc- 





(1) STERNBERG. Loc. cil., p. 254. 


(2) CRoco. Un cas de paraplegic hvstérique ayant simulé, pendant seizeans, une 
1898 — 


+ 


sclerose latérale. — Guérison par suswestion (Ÿouwrn2/ de Neur, 
Societé Belge de Neur. 25 juin 18655 ) 

(3 Dr Buck : L'unportance du clonus du pied. dan: le diagnostic de la para- 
piezie hysterique. (Je/gique med:cale. 4 mai 18660 ) 

(4 VAN GEHUCHTEN : Un cas d'excitabilite rellexe extraordinaire. (Soc Belge 
de Neurologie, 24 juin 1899. — Journal de Near ۱8۱ 

(5) DEJERINE. Zoc. cit., p. 1015. 
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| Ss1ves du muscle percuté ou étendu. Il parait logique d'admettre, 
ans les cas oü la réflectivité des centres nerveux est à ce point 
surélevée, qu'uneexcitation énergique peut donner lieu à une irrita- 
lion si -ense du centre qu'il réponde par des réactions succes- 
si^ 5S. 

Le centrc de ces réactions est sans doute le méme que celui des 
réflexes ten:lineux ordinaires dont le clonisme n'est que l'exagéra- 
tion excessive. 


B) DISSOCIATION ET ANTAGONISME 
DES RÉFLEXES TENDINEUX ET CUTANÉS 


Bien que Marshall Hall (1), Jastronitz (2), Rosenbach (3), Noth 
nagel (4). Gowers (5), Moeli (6), aient signalé l'abolition fréquente 
de certains réflexes cutanés dans l'hémiplégie, il. faut arriver aux 
travaux de l.— (7) et Schwartz (8) pour voir signalé l'antagonisme 
des réfl:::es tendineux et cutanés. 

Mais c'est surtout Jendrassik (9 , Ganault (ro), Strumpell (1 1), 
Muskens (12) et Van Gehuchten qui ont attiré particulièrement 
l'attention sur ce phénomène, qui semble devoir acquérir une assez 
grande importance. 

Dans sa thèse, inspirée par P. Marie, Ganault dit : « Il nous a 
semblé que, dans l'hémiplégie ancienne, il y avait souvent — mais 
pas toujours — antagonisme, en quelque sorte, dans l'état des 


(D) MarsHaLL HALL. Cité par JENDRASSIK et VAN GEHUCHTEN. 
(21 JAsTRONITZ. Beitrag zur Pathol. der Hemiplegie. (Berl. KI. Wochenschr., 
S75, n 31, p. 428. 

(Ņ ROSENBACH. Die diagnostische Bedeutung der Reflexe insbesondere des 
Bauchretlexes. (Centra!&M. f. Nerrenheik., 9 mai 1879.) Fin Beitrag zur Sympto- 
matologie der Hemiplegie. (Arch. f. Psychiatrie Bd VI, p. 845.) 

(4) NOTHNAGEL. Cité par JENDRASGIK et VAN GEHUCHTEN. 

(5) GOWERS. Diagn. of the diseases of the spine, 1880. 

(6) MoELI. Zum Verhalten der Reflexthátigkeit. (Deuts. Archiv. f. Klin. med,. 
Rd. XXII, p 279.) 

(7) Lion. Zeitschrift f. Klin. med., Bi Il, cité par JENDRASSIK et VAN GEHUCH. 
TEN. 

(8) Scuwarrz Zur Lehre von den Haut und Sehnenreflexen. (Archso. f. 
Psych.. Bd X11. 1882. | | 

(9) JE\DKAssIK. Ueber die allgemeine Localisation der Reflexe. (Destsches: 
Arch.f. Klin. med., 1894.) 

' YO) GANAULT. Contribution à l'étude de quelques réflexes dans l’hémiplégie 
le cause organique. (Thèse, Paris, :898.) 

111) STRUMPELL. Zur Kentniss der Haut und Sehnenreflexe bei Nervenkran- 
xen. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil?., 1899, Bd XV, p. 267.) 

u2) Muskexs. Zur Kenntniss der Natur der Sehnenphänomene. (Weswrol- 
C'entr., 1899, n° 23.) (D'après une traduction qu'à bien voulu faire, pour nous, 
le D Mesmaecker ) 
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réflexes cutanés et tendineux, les premiers étant affaiblis, quand 
les seconds étaient exagérés. » | 

Strumpell s'exprime comme suit : « Dans l'hémiplégie cérébrale 
par lésion de la capsule interne, nous trouvons l'état suivant : 
presque sans exception, une forteexagération des réflexes tendineux 
du bras et de la jambe du coté paralysé, souvent une exagération 
notable des réflexes tendineux du coté sain, presque régulièrement 
un affaiblissement ou une abolition compléte d'un groupe spé- 
cial de réflexes cutanés (abdominal, crémastérien, quelquefois, 
cornéen) sur le coté malade ; souvent aussi, mais non tou- 
Jours, un affaiblissement plus ou moins prononcé du réflexe cutané 
ordinaire (réflexe plantaire) du membre inférieur. J'ai déjà signalé 
antérieurement du reste que, dans le bras paralysé, il n'existait 
presque plus de réflexe cutané. » 

Faisant allusion aux recherches antérieures, Van Gehuchten 
déclare que cet antagonisme « n'est ni aussi constant, ni aussi pro- 
fond que dans les cas de tabes spasmodique et ceux de compression 
médullaire ayant déterminé de la paraplégie spasmodique (1). » 

D’après l'auteur : « l'abolition du réflexe abdominal et du réflexe 
crémastérien aura la méme valeur pathognomonique que le réflexe 
de Babinski. » 

Laureys, ayant examiné l'effet de la chloroformisation sur l'état 
des réflexes, conclut (2): 

« 1? Les réflexes cutanés, surtout l'abdominal et le crémastérien, 
disparaissent avant les réflexes tendineux, pendant la période d'ex- 
citation. 

« 2? Dans plusieurs cas, les réflexes tendineux, non seulement 
n'étaient pas abolis en méme temps que les cutanés, mais leur 
recherche produisait une véritable trépidation épileptoide, alors 
qu'on ne parvenait plus à démontrer les réflexes cutanés. » 

Nous avons eu l'occasion de constater l'exactitude de ces recher- 
ches (3) : sous l'action du chloroforme, les réflexes cutanés dispa- 
raissent les premiers; à ce moment, les réflexes tendineux sont, 
non seulement conservés, mais méme exagérés. Puis, il s'affaiblis- 
sent et disparaissent. | 

Lorsque le malade se réveille, les phénomènes se succèdent en 
sens inverse ; lesréflexes tendineux reparaissent, puis sont exagérés 


(1) Van GEHUCHTEN. Réflexes cutanés et réflexes tendineux. Compt 
de la section de Neurologie du Congrès intern de méd. Paris Se Sé " SE 
(21 LAUREYS. Réflexes tendineux et réflexes cutanes. (Journal de Neurologie 
n°24, 1900., p. 469.) ` 
(3) CRocQ. Discussion de la question des réflexes. (Société Beige de N $ 
logie, 26 janvier 1901. — ourna! de Neurol., 20 février 1901, nr A. p. 2) 
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pendant une période de temps plus ou moins longue ; ensuite ils 
redeviennent normaux et enin les reflexes cutanés reviennent. 

Il y a donc un moment où les reflexes cutanés sont déjà 
abolis et oü les reéllexes tendineux sont exagérés. Il faut saisir ce 
moment, qui est quelquefois court, mais qui n'en est pas moins 
significatif au point de vue de la localisation des réflexes tendineux 
et cutanés. 

A la suite de cette communication, nous avons entendu Van 
Gehuchten s'exprimer comme suit : 

« Dans les cas de. tabes spasmodiquo et dans les cas de paraplé- 
gie spasmodique, que j'ai cu l'occas:on d'examiner au point de vue 
des réflexes cutanés et tendineux, j'ai foujours constaté, à côté de 
l'exagération des réflexes tendineux, l'abolition complète des 
réflexes cutanes (1). » 

L'auteur fait remarquer l'importance que peut avoir l'examen 
des réflexes cutanés dans le diagnos'ic différentiel de l'hémiplégie 
organique ct de l'hémiplégie hystérique. 

« L'examen des réflexes cutanés, ajoute Van Gehuchten, me 

parait donc devoir acquérir une importance considérable. 
s Dans ies cas de tabes spasmodique, au debut, chez les personnes 
qui se piaienent d'un peu de fatigue dans l'une ou l’autre jambe à 
a suite d'une marche un peu longue, j'ai, plus d’une fois, constaté 
que l'examen des réflexes tendineux ne donnait pas beaucoup de 
enseignements : les rétlexes rotuliens etaient bien un peu exagé- 
ès, mais il v avait absence totale de clonus du pied. L'examen du 
'eflexe planta:re ctait indécis... 

» En constatant alors l'abolition du réflexe crémastérien et du 
réflexe inguinal, je n'ai pas hésité à porter le diagnostic de lésion 
médullaire (2). » 

Pour répondre à ces déclarations, nous avons invité les membres 
de la Société Belge de Neurologie à se rendre dans notre service 
hospitalier et nous leur avons montré l'état des réflexes cutanés et 
t: ndineux chez un certain nombre de maiarles, atteints d'aftections 
diverses. 

NOUS nous sommes exprimé comme suit : (3) 

« Inexaminant cescas, on remarqu » iminediatement l'existence 
indeniabie de i'antagonisme des tcllexcs. Ces observations vien- 
usit donc corroborer ics assertions i Lion, Schwartz, Strumpell, 

(1) VAN GEHUCHTEX. Considérations sur les réflexes cutanés et les réiiexes 
tendincux. i Journal de Nenroiogie. S decembre tac, p. 471.) 

(2) YAN GEHUCHTEN. Zec. cil., p. 478. 

(3) CROCO. La dissociation ct l'antagonisme des reflexes. (S-ciétė belge de 
Neuroloeie, scance du 29 decembre 1950. Journal de jIN«urol., 5 fevrier. 190r, 
n" 3» p.45.) 
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Ganault, Van Gehuchten, etc. Le principe de cet antagonisme 
me semble donc bien établi et nous ne pouvons que féliciter notre 
savant collégue, M. Van Gehuchten, d'avoir attiré l'attention sur 
ce fait qui, jusqu'ici, avait peu frappé les ncurologistes. 

> Mais pouvons-nous, avec lui, dire que, dans les cas de para- 
plégie spasmodique : il y a /oujours exagération des réflexes tendi- 
neux et abo/ition complete des réflexes cutanés; que, chez les per- 
sonnes qui se plaignent d'un peu de fatigue dans l'une ou l'autre 
jambe, à la suite d'une marche un peu longue, alors que l'examen 
des réflexes rotuliens est indécis, que celui du réflexe plantaire est 
peu concluant, Ja constatation de l'abolition du réflexe crémasté- 
rien, chez l'homme, du réflexe inguinal chez la femme, suffit à 
porter le diagnostic de lésion médullaire? 

» Dans la paraplégie spasmodique, il y a certes toujours exagé- 
ration des réflexes tendineux, mais les réflexes cutanés présentent 
des manifestations variables : tantôt ils sont affaiblis(obs. III et VI, 
tantôt, au contraire, ils sont forts (obs. V du travail précédent). 
Dans aucun de ces trois cas il n'y al'abolition compléte des réflexes 
cutanés, alors que les réflexes tendineux sont exagérés à l'extiéinc. 
Je ne nie nullement l'existence de cette abolition; je pense seu c- 
ment qu'elle n'est pas nécessaire et que le simple affaibiissement 
cst fréquent. 

» Pouvons-nous dés lors attribuer aux modifications des ré exces 
cutanés une valeur pathognomonique aussi precise que i'indique 
Van Gehuchten? Pouvons-nous, comme le dit cet auteur, nous 
baser sur ces résultats, dans les cas où l'examen des réflexes tendi- 
neux ne donne que des indications suiettes à caution? Je ne le 
pense pas, et cela pour plusieurs raisons. 

» Lorsqu on recherche les réflexes, tant tendineux que cutanés, 
chez un grand nombre de sujets, soit sains, soit atteints de mala- 
diss internes quelconques, on arrive vite à cette conclusion que 
letat des réflexes est Cminemment variable suivant les sujets, que 
ce qui sembie représenter l'état normal chez l'un, serait, chez un 
autre, l'expression d'une exagération ou d'une diminution nota- 
bies 

» On se demande, aprés un certain nombre d'explorations, quels 
sujets doivent être considérés cəmin? possédant des réflexes nor- 
maux, lesquels ont des réflexes exa zezces et lesqueis présentent des 
réflexes affaiblis. On se voit contraint, dans la circonstance, à 
ilopter une moyenne que ion se grave dans la mémoire et qui 
:c vira, par la suite, d2 point de comparaison. Cette moyenne, 
difficile à fixer pour 1e: refie xes tendineux, est presque impossible à 
déterminer pour les réfiexes cutanés, qui vatient considérablement, 
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non seulement chez les différents individus, mais encore chez un 
méme individu, suivant le moment oü on l'examine. C'est ainsi que, 
chez des proposants à des assurances sur la vie, reconnus parfai- 
tement bien portants par un examen approfondi, j'ai vu quelque- 
fois les réflexes cutanés paraître exagérés ou fortement affaiblis. 

» Si donc, un individu se plaint, suivant l'expression de Van . 
Gehuchten, « d'un peu de fatigue dans l'une ou l'autre jambe, à la 
suite d'une marche un peu longue », je ne pourrai, en l'absence 
de résultats donnés par l'examen des réflexes tendineux, me baser 
uniquement sur un affaiblissement des réflexes cutanés, pour 
diagnostiquer une lésion médullaire. Il me faudra, pour cela, des 
phénomènes plus convaincants et, en particulier, l'exagération des 
réflexes tendineux,qui, du reste, existe généralement à une période 
très précoce, avant même que le patient songe à consulter le 
médecin. 

> Le phénomène objectif capital du diagnostic de la paraplégie 
spasmodique reste donc toujours l'exagération des réflexes tendi- 
neux, auquel peut se joindre le phénomène de Babinski et, accessoi- 
remet, l’affaiblissement des réflexes cutanés. 

» Si, comme tout neurologiste doit le faire, nous pensons anato- 
miquement, suivant l'expression de P. Marie, nous ne pouvons 
étre étonnés que ce qui est vrai pour le tabes spasmodiqne, l'est 
aussi pour les autres altérations du faisceau pyramidal. 

» Cest ainsi que j'ai observé une dissociation analogue des 
réflexes tendineux et cutanés dans l'hémiplégie (obs. I et II); dans 
un cas de méningite tuberculeus: lombaire (obs. V) avec compres- 
sion médullaire, et dans un cas de sclérose combinée (obs. VI). Et 
cet antagonisme ne se limite pas seulement aux lésions du système 
pyramidal, puisque, dans un cas de sclérose postérieure, j'ai trouvé 
les réflexes tendincux abolis et les réflexes cutanés énergiques. 

» Vais-je en conclure que, dans tous les cas de tabes, on doit 
observer cette dissociation des réflexes? Je m'en garderais bien ; je 
dirai seulement que ce phénoméne peut exister. Je ne dirai pas 
davantage que la constatation de ce symptôme permet, en 
l'absence de manifestations ciiniques plus importantes, de porter 
le diagnostic de tabes. 

» Un des malades que je vous ai montr/s st des plus intéressart 
à cet égard. 


» G... Guillaume, àgé de 43 ans, est entré dans mon service le 3 dé 
cembre 1900. Son, pere est mort accide: t:ll2ment à 63 ans; sa mère est 
morte à 57 ans. Le patient à eu treize frères el sœurs,dont quatre seule- 
ment sont encore vivants : sept sont. morts en bas-âge, un autre a 
succombé des suites de tuberculose pulmonaire, le dernier a péri acci- 
dentellement. 
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» G... n'a jamais été sérieusement malade : il a travaillé, pendant de 
longues années, dans une fabrique de chapeaux et était, nar conséquent, 
exposé à l'intoxication hydrargirique. Cette intoxication n'a jamais 
provoqué qu'un léger tremblement, qui a, du reste, disparu spontané- 
ment au bout de quelques jours. 

» Lorsqu'il est entré à l'hópital, G... travaillait, depuis sept semaines, 
dans une fabrique de céruse ; il présentait une atteinte de colique satur- 
nine, dont il guérit rapidement. Actuellement, il est complètement 
rétabli depuis une quinzaine de jours, mais il présente, comme cela 
existe, du reste, depuis son entrée, une dissociation des plus caracté- 
ristique des réflexes. Les réflexes tendineux sont excessivement faibles, 
à peine perceptibles, les reflexes cutanés sont, au contraire, très ener- 
giques, aussi forts qu'ils peuvent l'être : le frôlement de la plante du 
pied provoque une flexion complète de tous les orteils, l'attouchement 
de la région interne de la cuisse donne lieu à une ascension du testicule 
d'environ dix centimètres et l’attouchement de l'abdomeu est suivi 
d'une contraction des plus énergique des muscles abdominaux. 


> Si, à côté de ces phénomènes réflexes nettement perceptibles, 
je trouvais des symptômes cliniques capables de me faire songer à 
une altération médullaire, je n’hésiterais pas à porter le diagnostic 
de tabes. Mais il n’y a absolument aucun signe morbide; cet 
homme jouit d'une santé parfaite, il marche facilement, il peut 
livrer un travail considérable; jamais il n'a présenté de crises 
viscérales, ni de douleurs fulgurantes; les yeux sont intacts. Peut- 
étre les intoxications hydrargirique et saturnine ne sont-elles pas 
étrangères à la dissociation que nous observons ; mais, en tout cas, 
rien ne nous permet de croire à une lésion médullaire. » 


Nous n'avons rien à ajouter à ces paroles, prononcées il y a six 
mois. Depuis lors, nos nombreux examens cliniques nous ont con- 
firmé dans cette idée que l'antagonisme des réflexes cutanés et 
tendineux est fréquent, mais non constant, qu'il s'observe le plus 
souvent, ainsi que Ganault et Strumpell l'ont signalé, dans l'hémi- 
plégie organique, qu'il se rencontre souvent aussi, à un degré plus 
au moins accentué, dans le tabes dorsal spasmodique et dans le 
tabes. 

Mais, d'autre part, nous avons progressivement rencontré, dans 
une foule d'autres cas les plus divers, appartenant à la clinique 
interne, un affaiblissement des réflexes cutanés, contrastant avec 
l'existence de réflexes tendineux forts. 

L'antagonisme des réflexes cutanés et tendineux nous parait, en 
somme, être un phénomène digne d'attention et qui, dans cer- 
taines circonstances, peut nous fournir une présomption en faveur 
d'une maladie organique du systéme nerveux. Mais il ne nous 
semble pas juste de lui attribuer, ainsi que le fait Van Gehuchten, 
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ne valeur semeiolopgi;.c compara..- è celle da réflexe Oe 
Babinski, dont nous avons demonue touto l'importance et qt: 
permet. à lui seul, de poser un diaguost:c précis. 


L'existence fréquente de l’antagonisme des réflexes cutanis ct 
vendineux. confirme la localisation différente de ces deux espè cs 
de réactions réflexes. 

Agostini amet. déjà, pour ces deux variétés, deux voies ar-.to- 
۱۲۱۱0 ۸65 ۰ 

Jendrassik explique cet antagonisme en localisantles réflexes tzn 
dineux dans la moelle épinière et les réflexes cutanés cans l'éco:ce. 

Van Gehuchten, se basant sur la nouvelle théorie des voies 
réflexes exposée plus haut, dit : « Les réflexes cutanés seraiei:: 
donc liés à l'intégrité de la voie cortico-spinale et les réflexes ten. 
dineux à l'intégrité dela voie ruóro-spinale. Les premiers auraieni 
une origine corticale; les seconds une origire mésencéphalique. » 

Comme le dit l’auteur : « Pour vérifier ces faits, nous devrions 
pouvoir examiner l'état des réflexes cutanés et tendineux dans 
des cas pathologiques où nous sommes sùrs d'avance de rencontrer 
une lésion isolée, soit des fibres cortico-spinales, soit des fibres 
rubro-spinales. Une lésion isolée des fibres rubro-sbinales n'a pas 
encore élé signalee. » | 

Cette lacune est essentielle pour pouvoir étayer la théorie rubro- 
spinale sur une base inattaquable, car le fait inverse, sur lequel 
Van Gehuchten s'appuie, vient tout aussi bien confirmer la théorie 
que nous avons développée précédemment. La lésion isolée des 
fibres cortico-spinales (lésions corticales et capsulaires) peut aussi 
bienexagérer la réflectivité tendineuse, localisec dans les ganglions 
basilaires, que si on la place dans le noyau rouge. 

Van Gehuchten ne dit pas, du reste, comment il explique l’anta- 
vonisme des réflexes cutanés et tendineux dans les lésions médul- 
laires; c'est cependant sur ces cas qu'il appelle particuliérement 
l'attention au point de vue clinique. 

L’auteuradmet, d'une part, que l'antagonisme desréflexes dépend, 
anatomiquement, de ce que le faisceau rubro-spinal est conservé 
alors que le faisceau cortico-spinal est lésé; d'autre part, il dit que 
le faisceau rubro-spinal, provenant du noyau rouge, descend « dans 
le cordon latéral de la moelle épinière, où il se fusionne plus ou 
moins avecles libres cortico-spinalesdu faisceau pyramidal croisé.» 

Comment se peut-il, dans ces conditions, que la lésion du faisceau 
pyramidal attcigne, d'une manière si constante, le faisceau cortico- 
spinal et respecte le faisceau rubro-spinal? 

Nous avons vu, en parlant du tonus musculaire, que les affec- 
tions, considérees comme des scléroses primitives des cordons laté- 
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: aux, ne sont, en somme, que des perturbations secondaires dans lc 
fonctionnement de ces faisceaux; nous avons admis que l'irritétiün, 
provoquée par les tissus péricylindraxiles altérés, pouvait provo- 
quer l'érétisme fonctionnel des cellules d'origine des fibres compri- 
mées et donner lieu à l'hypertonie. 

Pourquoi n'admettrions-nous pas que l'irritation desfibres, issues 
des ganglions de la base, est également capable de donner lieu à 
l'erétisme de leurs cellules d'origine. 

Nous pensons que les modifications des réflexes tendineux obeis- 
sent à des lois analogues à celles que nous avons établies à propos 
du tonus musculaire : lorsqu'il y a destruction compléte des reuro- 
ues moteurs ou de leurs prolongements, il y a abolition des réliexes 
tendineux; lorsque la destruction n'intéresse qu'un certain nombre 
de neurones, il y a diminution de ces réflexes et, lorsquil y a; non 
pas altér ‘ion parenchymateuse de ces neurones, mais seulement 
iésion interstitielle gévant leur fonctionnement, il se. produit. ue 
érétisme cellulaire qui donne lieu à l'exagération des rcteves ten- 
dineux. 

D'après nous, l'irritation provoquée par la lésion péricylindraailc, 
se manifeste d'abord sur les cvlindrases conservés des cellules 
basilaires, elle produit l'érétisme de ces cellules et c'est cet cré- 
tisme qui donnc lieu à l’exàgération réílexe. 

Les fibres pyramidales sont donc, pour nous, nécessaires à lii 
production de l’exagération de la réflectivité tendineuse; lour 
destruction amène l'abolition de ces réflexes. 

En ce qui concerne les réflexes cutanés, nous avons dit que leur 
aftaiblissement est beaucoup moins constant Quelquefois ils sont 
normaux, bien que la lésion pyramidale soit démontrée par l'ensem- 
ble symptomatoloeique, souvent 1ls sont diminués, quelquefois ils 
sont abolis. | 

Les altérations du faisceau pyramidal produisent donc, avec une 
régularité bien connus, l'exagération des réflexes tendineux ; elles 
donnent lieu, au contraire, àdes modifications inconstantes des 
réflexes cutanés, qui ont pour caractére commun d'étre toujours des 
modifications en moins de ces réflexes. 

On peut en déduire qxe, ou bien la fonction des fibres servant 
aux réflexes cutanés persiste,ou bien elle est afiaiblie. La compres- 
sion, qui, pour les fibres du tonus musculaire, ainsi que pour les 
fibres des réflexes tendineux, provoque l'hvperfonction, semble 
produire l'hypofonction pour les fibres des réilexes cutanés. 

Il faut donc admettre que les centres corticaux des réflexes cuta- 
nés ne présentent pas l'érétisme fonctionnel que nous avons admis 
pour les centres corticaux ct baüsilaties du tonus et des réflexes 
tendineux. 
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La raison de cette diftérence se trouve peut-être dans un état 
fonctionnel dissemblable de ces centres. Les celluies corticales,qui 
président aux réflexes cutanés, tels que nous les provoquons en 
clinique var des excitations faibles, sont peu exercées; leur réaction 
est, en général, faible, leur épuisement est rapide. Elles sont, 
pou: ainsi dire, accoutumées à sommeiller et, quand on les réveille, 
elles réagissent une fois, deux fois, quelquefois plus, mais elles 
deviennent bientót inexcitables, méme et surtout par des irritations 
de plus en plus énergiques. 

C'est justement le contraire de ce qui se produit pour ies réflexes 
tendineux.dont les centres, trés exercés, répondent aux excitations 
périphériques par des réactions énergiques et croissantes & mesure 
que l'on répète et que l'on renforce l'excitation. 

D'une manière générale, on peut affirmer qve les centres des 
réflexes cutanés s'épuisent par la répétition et le renforcement des 
excitations, tandis que ceux des réflexes tendineux deviennent, 
dans les mémes conditions, de plus en plus aptes à produire une 
réaction énergique ; les uns font la somination des excitations, les 
autres deviennent inexcitables. 

Quoi d'étonnant, dés lors, qu'une irritation analogue, produite, 
dans le cas particulier qui nous occupe, par l'irritation constante 
du cylindraxe, donne lieu, dans les centres des réflexes tendineux, 
à l'érétisme que nous avons signalé précédemment et, dans lcs 
centres des réflexes cutanés, à l'inexcitabilité. 

Si l'on admet cette hypothése, on peut comprendre que les alté- 
rations péricylindraxiles du faisceau pyramidal puissent provoquer, 
d'un cóte, l'exagération des réflexes tendineux, de l'autre, l'affai- 
blissemert des réflexes cutanés. On congoit ainsi pourquoi les 
mo.lifications tendineuses se produisent en plus, tandis que les 
modifications cutanées se montrent en moins. 

Lorsque les réflexes cutanés sont normaux et les réflexes tendi- 
neux exagérés, c'est que l'excitation est suffisante pour donner lieu 
à l'érétisme des derniers et insuffisante pour amener l'épuisement 
des premiers. À mesure que cette irritation augmente, les centres 
des réflexes cutanés deviennent plus inexcitables et ils finissent, si 
l'irritation cylindraxile est plus grande, par devenir complètement 

inertes. 


C) LES MODIFICATIONS DES RÉFLEXES DANS LES MALADIFS 


DU NÉVRAXE 


La schématisation que nous avons admise, concernant les voies 
des réflexes, nous permet de généraliser les conditions dans les- 
quelles ces réactions seront ou exagérées ou diminuées. 
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Réfiexes tendineux. — Le schéma ci-joint étant admis (fig. 29), 
les réflexes tendineux ne pourront être exagérés que dans trois 
cas : ou bien si l'action inhibitive corticale ou cérébelleuse est affai- 
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Fig. 29 


Réflexes tendineux et cutanés chez l’homme 


t. : Réflexes tendineux 
r. c. : Reflexes cutanes 
c. T. t.: Centre basilaire des réflexes tendineux 
c. r. €. : Centre cortical des réflexes cutanés 
1. a. : Inhibition cérébrale 
1. b. : Inhibition cérébelleuse 
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blie ou abolie, ou bien si le faisceau pyramidal ou les cellules 
basilaires sont irrités, ou bien enfin si le neurone périphérique 
est irrité. 

Ils seront, au contraire, diminués ou abolis dans de nom- 
breuses circonstances et celà, chaque fois que ‘es cellules ou les 
fibres qui servent à leur production seront altérées dans leur 
vitalité : si elles sont supprimées, il y aura abolition des réflexes 
tendineux,si leur fonctionnement n'est que diminué, il y aura 
affaiblissement. 

La lésion peut porter soit sur le proto-neurone périphérique (nerf 
périphérique sensible, cordon postérieur), soit sur le neurone 
bulbo-ganglionnaire, soit sur les ganglions de la base, soit sur le 
neurone ganglio-médullaire, soit enfin sur le neurone moteur péri- 
phérique. 


Réflexes cutanés. — D'aprés ce que nous avons dit précédem- 
ment de l'épuisement rapide des centres de ces réflexes, on peut 
induire que l’exagération de ces derniers ne pourra 8e produire 
que dans des circonstances tout à fait particulières. 

Les cellules corticales, qui président à ces mouvements, sont, 
comme nous l'avons vu, très sensibles aux excitations qui provo- 
quent rapidement leur inexcitabilité. Aussi, croyons nous qu'une 
altération organique périneuronique n'est pas capable, comme 
c'est le cas pour le tonus et les réflexes tendineux, de donner lieu à 
l'érétisme fonctionnel qui détermine l'exagération réflexe, mais 
bien plutót à une inertie progressive. 

Au contraire, ces cellules peuvent présenter une excitabilité trés 
variable suivant les sujets et sans doute aussi sous l'influence 
d'intoxications variées. 

C'est ainsi que, si l'on examine un grand nombre de sujets, 
réputés normaux, on trouvera des différences considérables dans 
l'état des réflexes cutanés qui, chez les uns, sont trés forts, chez 
les autres, au contraire, trés faibles; on serait disposé, si l'on ne 
connaissait pas ces différences individuelles, à considérer les pre- 
miers comme exagérés et les seconds comme affaiblis. D'autre 
part, Lancereaux (1) nous a appris à connaitre l'exagération 
extraordinaire de la réflectivité cutanée sous l'influence de 
l'absinthisme : « C'est surtout le chatouillement, dit-il, qui a le 
privilége d'éveiller des contractions musculaires; il est particuliè- 
ment pénible et insupportable à la plante des pieds où il détermine 
des mouvements réflexes des membres inférieurs ot mème du 


, ^ 


I) LANCEREAUX. Lecons de clinique médicale faites à l'hôpital de la Pitié et de 
l'Hôtel-Dieu. (années 1879-1891-1892.) 
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tronc, donne des soubresauts au malade et finirait par le tuer s'il 
venait à se continuer. » 

Nous croyons donc que l'exagération des réflexes cutanés ne 
peut étre causée par une lésion organique et qu'elle dépend tou- 
jours d'un état fonctionnel particulier des centres réflexes dù, soit ` 
à une particularité individuelle, soit à une intoxication générale. 

Comment se fait-il, dès lors, que nous trouvions, dans la litté- 
rature médicale, des travaux qui signalent l'exagération de ces 
réflexes dans certaines maladies organiques? 11 est facile de répon- 
dre à cette question. Étant donné que ces réflexes sont, à l'état 
normal, chez les uns extrémement forts et, chez les autres ex- 
trémement faibles, il serait permis de demander aux auteurs, qui 
mentionnent l’exagération d’un réflexe cutané, comment etait ce 
réflexe avant la maladie. Il est probable que, s'ils pouvaient recher- 
cher ce fait, ils constateraient que ce qu'ils ont considéré comme 
un réflexe exagéré, était la réaction normale particulière à un indi- 
vidu spécial. Nous serions encore en droit de demander à ces 
auteurs si le sujet n'était, au moment oü ils l'ont examiné, 
soumis à aucune intoxication capable de produire une augmen- 
tation de la réflectivité. 

Prenons, par exemple, le réflexe crémastérien, l'un des plus pré- 
cieux en c inique. Nos nombreuses recherches, faites chez l'adulte 
normal, nous ont permis de constater que certains sujets présentent, 
sous l'influence du frólement de la région interne de la cuisse, un 
soulévement du testicule jusqu au niveau du pubis. Supposons que 
l'un de ces individus devienne tabétique, on constatera alors une 
aboliion des réflexes tendineux et on signalera l'exagération du 
réflexe crémastérien, alors qu'il s'agira en réalité d'un réflexe cutané 
nonual pour l'individu en question. 

La diminution et l'abolition des réflexes cutanés se comprend, 
au contraire, trés bien; d'aprés notre schéma elle se produira 
lorsqu'une quelconque des parties des voies réflexes sera altérée, 
que ce soit le protoneurone périphérique (nerf périphérique sensible, 
cordon postérieur),le neurone bubo-cortical, le neurone cortico-spi- 
nal ou le neurone moteur périphérique. Suivant que ces voies seront 
peu altérées ou profondément atteintes, il y aura affaiblissement 
ou abolition des réflexes cutanés. 


* 
¥ » 


Parcourons, comme nous l'avons fait pour le tonus musculaire, 
les principales maladies du systéme nerveux et voyons si leg 
modifications des réflexes s'expliquent par notre théorie. 
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a) Dans les »tvofothies h: imitives, ontrouvel'affaiblissement gra- 
duel et concordant des réflexes tendineux et cutanés dans les par- 
lies attei ‘$. La raison de cette diminution des 1éflexes se trouve 
dans ce fait ;ue l’excitab lité musculaire s'affaiblit graduellement et 
que, par cc.;séquent, les voies centrales normales ne sont plus 
capables de produire qu'une contraction musculaire moins éner- 
gique ; à mesure que les fibres musculaires s'atrophient, les réflexes 
deviennent plus faibles et finissent méme par disparaitre. 


5) Dans les névrites péribhériques l'affaiblissement et l'abolition 
des réflexes tendineux et cutanés est la règle, ce qui s'explique 
facilement, puisque les nerfs périphériques deviennent de moins en 
moins aptes à transmettre les impressions sensitives et motrices à 
mesure qu'ils s'altérent. Aussi voit on, dans la majorité des cas, la 
réflectivité diminuer progressivement au début de l'affection; on 
la voit, de méme, reparaitre lorsque la maladie guérit. 

Dans certains cas exceptionnels, on observe une exagération des 
réflexes tendineux, soit au début de l'affection (Strumpell, Mc- 
bius [1], Dejerine), soit méme pendant toute son évolution 
( De Buck [2], Decroly [3], Sano). 

Pour expliquer l'exagération des réflexes tendineux, au début des 
névrites, « on suppose, ainsi que le dit Dejerine, quil peut y avoir 
une irritation de l'extrémité des fibres centripétes exaltant leurs 
propriétés conductrices ou excitant, d'une maniére exagérée, le 
centie ganglionnaire avec lequel s articulent ». 

Dans le cas relaté par De Buck, l'exagération des réflexes ten- 
dineux existait dans le domaine des nerfs envahis par le processvs 
pathologique; il en était de méme chez le malade que Decroly 
a présenté à la Société Belge de Neurologie. 

Il est impossible, dans ces cas, ainsi que De Buck et Decroly 
l'ont fait remarquer, de mettre cette exagération sur le compte de 
l'altération d'un nerf antagoniste, par exemple, pour le réflexe 
rotulien, quand le sciatique seul est pris. 

Pour expliquer l'exagération des réflexes tendineux dans ces 
cas, Sano invoque l'existence d'une myosite (4). 

« Je pense que, dans ces cas, dit-il, à côté de ia névrite, il existe 


(1) SrRUMPELL et MreniUs. Cités par DEJERINE. (Séméiologie du syst. ner- 
veux, l'aris, 1900, p. 998), et par DE Buck. 

i2 DE Buck. Polynevrite et réflexes. (Journal de JVeurologze, 5 avril 1901, 
p.143 Soc. Belge de neurol., séance du 30 mars 1901.) 

(3) DECROLY. Etat des réflexes dans la polvnévrite, à propos d'un nouveau cas 
de. polvnevrite. tuberculeuse. ( Journal de Neurol., 5 mai 1901. Soc. Belge de 
Neurol., 27 avril 1901.) . 

(4) SaNo et CROCQ. Discussion de la communcation de M. Decroly. (Soc. Belge 
de Neurol., 27 avril 19010 Journa de Neurol., 20 mai 1901.) 
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aussi des phénomènes de »zyosite, et que c'est à elle que no» 
devons rapporter l'exagération des réflexes. Nous ne devons pas 
nécessairement, parce qu'il y a exagération des réflexes tendineux, 
penser à une participation médullaire, seulement le muscle peut 
être frappé par l'infection d'une fecon tout à fait identique à celle 
du nerf et alors, comme dans les rhumatismes musculaires, nous 
aurons une hyperexcitabilité directement musculaire. Cette 
atteinte du muscle par l'infection peut être retrouvée à l'autopsie, 
comme j'ai eu l’occasion de le voir » 

A cette hypothèse nouvelle, nous avons répondu : « Je ne pii; 
admettre, comme M. Sano szmble le penser, que l'exageération des 
réflexes soit un symptôme musculaire. Les innombrables recher- 
ches des expérimentateurs et des cliniciens, sur la question des 
réflexes, ont, en effet, abouti à cette conclusion que le réflexe ten- 
dineux est un phénomène médullaire et que le muscle ne possède 
que son élasticité propre. Les modifications des réflexes sont dues 
à des influences diverses qui s'exercent sur les cellules nerveuses ; 
si le rhumatisme provoque l'exagération des réflexes, c'est que les 
poisons, résultant du trouble de la nutrition générale, excitent les 
centres nerveux, au méme titre que la strychnine, par exemple ; le 
diabéte donne lieu à l'abolition des réflexes parce que, sans doute, 
les poisons qui circulent dans l'organisme, dimiuuent l'excitabilité 
des centres nerveux, comme le fait le bromure. 

» Lorsque la fibre musculaire s'altére, c'est la diminution des 
réflexes qui s'observe; il en est ainsi dans les atrophies musculaires 
et particuliérement dans les myopathies primitives. 

» Dans les polynévrites, on constate généralement l'abolition des 
1éflexes; c’est là un phénomène typique et logique, eu égard à la 
lésion des fibres nerveuses. La conservation des réflexes exige 
la conservation des prolongements cylindraxiles des neurones 
moteurs périphériques, ainsi que celle des prolongements proto- 
plasmiques des protoneurones centripétes ; leur exagération néces- 
site un érétisme des neurones moteurs, ainsi que la conservation 
de leurs prolongements. 

» Si donc, on observe une exagération des réflexes au cours de la 
polynévrite, c'est que les fibres nerveuses, formant l'arc réflexe, 
sont intacts et que, de plus, les cellules nerveuses, qui entrent 
dans la composition de cet arc réflexe, sont excitées. 

» Les polynévrites étant dues à des infections et à des intoxica- 
tions, qui excitent les centres nerveux, il n'est pas étonnant que 
les réflexes puissent étre exagérés. Dans la tuberculose, en parti- 
culier, on observe l'exagération des réflexes tendineux ; il suffit 
donc, pour que la polynévrite tuberculeuse s'accompagne d'exa- 
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gération de certains réflexes que les fibres qui servent à produiro 
ces réflexes, ne soient pas touchées. » 

En ce qui concerne les réflexes cutanés, on les trouve aussi 
exceptionnellement normaux ou même exagérés, selon Dejerine. 
Dans le cas où ils restent intacts, il est permis de croire que les 
fibres nerveuses sont suffisamment bien conservées pour permettre 
leur production. En ce qui concerne leur exagération, nous devons, 
tout d'abord, rappeler les réserves que nous avons faites, d'une 
maniere générale, au sujet de la certitude de cette exagération ; si, 
du reste, on la considère comme certaine, on peut admettre que 
les neurones qui président à la production de ces réflexes sont 
sous l'influence d'une des nombreuses intoxications provocatrice 
de la maladie. 

Dans les cas où l'on constate, comme dans celui de De Buck. 
une dissociation des réflexes cutanés et tendineux, la diminution 
des premiers et l'exageration des seconds, on peut dire que l'intoxi- 
cation a donné lieu à l'inhibition des cellules corticales, où siégent 
les centres des réflexes cutanés, et qu'elle a produit, par un double 
mécanisme, une exagération des réflexes tendineux, en supprimant 
l'action d'arrét corticale qui. normalement, s'exerce sur les centres 
sous-corticaux et en excitant directement les centres ganglion- 
naires. 


c) Dans les foliomvélites et les Polioencéephalites on constate une 
diminution des réflexes tendineux et cutanés, proportionnelle à 
la paralysie. Les neurones moteurs périphériques étant atteints 
dans leur vitalité, on comprend qu'ils perdent la propriété de trans- 
mettre aux muscles les incitations réflexes parties des centres 
supérieurs. 


d) Dans le /abes, on admet, à juste titre, avec Westphal, que les 
réflexes tendineux sont diminuésou abolis. La raison physiologique 
dc cette abolition est facile à saisir, en considérant que cette affec- 
tion intéresse le pro oneurone centripéte, qui sert à la transmission 
des excitations nécessaires à la production des réflexes tendi- 
neux. 

Les réflexes cutanés sont beaucoup mieux conservés. Rosen- 


bach (1), Ostankoff (2), Bechterew (5), ont méme signalé l'exagé- 


(1) ROSENBACH. Zur Symptomatologie der Tabes. (Centra/b., f. Nervenh. u 
Psychiatrie, 1892 p. 192.) 


(2) OsrANKOFF. Clinique neurologique. (St-Petersbourg, 24 aoüt 1897, et Revue 
russe de Neurol., 1899, n° 10. p. 799.) 


(3) BECHTEREW. erue russe de Neurologie., (1897, n° 9, p. 650.) 
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ration du réflexe abdominal au début du tabes. A mesure que là 
maladie évolue, les réflexes cutanés diminuent et finissent par 
être complètement abolis. 

Pour les raisons générales énoncées plus haut, nous ne pouvons 
attacher une grande importance à l'exagération des réflexes 
cutanés et du réflexe abdominal en particulier. Le fait indiscutable 
qui ressort des travaux actueliement parus, fait que nos recherches 
personnelles, faites chez un certain nombre de tabétiques, confir- 
ment, c'est que les réflexes cutanés peuvent exister dans le tabes, 
alors que les réflexes tendineux sont abolis. 

Nous avons expliqué l'abolition des réflexes tendineux en 
admettant que la lésion des protoncurones centripètes ne per- 
met plus la transmission des excitations tendineuses aux cen- 
tres basilaires. Si ces centres ne réagissent plus sous l influence 
de la percussion des tendons, cela ne veut pas dire qu'ils ne recoi- 
vent plus aucune des vibrations parties de ces tendons, mais seule- 
ment que ces vibrations sont trop faibles pour réveiller leur réac- 
tion. 

. Les centres des réflexes tendineux sont habitués, comme nous 
l'avons déjà fait remarquer, à recevoir des impressions trés fortes, 
ils ne répondent pas à des irritations peu accentuées ; de sorte que 
la diminution dans l'apport de ces impressions, causée par la lésioir 
des protoneurones centripétes, pourra donner lieu, trés facilement, 
à la diminution et méme à l'abolition des réflexes tendineux. 

Au contraire, les centres corticaux des réflexes cutanés sont habi- 
tués à recevoir des excitations très faibles; nous avons vu qu'ils 
réagissent même mieux aux excitations faibles qu'aux fortes, qui 
amènent plutôt leur épuisement et leur inexcitabilité ; 11 s'ensuit 
que la diminution dans l'apport des impressions ne déterminera pas 
aussi rapidement l'affaiblissement des réflexes cutanés que celui 
des réflexes tendineux, les premiers ne nécessitant pas, pour se 
produire, une irritation aussi forte que les seconds. 

Ainsi s'explique comment, dans le tabes au début, une lésion 
peut abolir les réflexes tendineux et laisser intacts les réflexes cuta- 
nés; ainsi se comprend aussi pourquoi, dans les périodes plus 
avancées de la maladie, les réflexes cutanés s'entrepreunent à leur 
tour et fiuissent par disparaitre. 

Onasignalé des cas de tabes oü les réflexes patellaires sont 
conservés; ainsi que le fait remarquer Dejerine (1), tantót i] s'agit 
de scléroses combinées -— tabes ataxo-paraplégique — et alors. 
comme nous le verrons bientot, les réflexes tendineux sont souvent 
même exagérés; tantôt, et beaucoup plus rarement, il s'agit de 


^ (1) DEJERINE. Zoc. cit., p. 1002. 
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tabes pur (Westphal, Erb, Hamilton, Gowers, Berger, Achard et 
Levi)et la conservation du réflexe patellaire tient à ce que les proto- 
neurones centripètes des troisième et quatrième lombaires sont 
très peu altérés. On comprend que, les fibres dévolues à la trans- 
mission des excitations nécessaires à la production du réflexe rotu- 
lien étant conservées, la percussion du tendon puisse donner lieu à 
la réaction musculaire. 

Quant à l’état des réflexes tendineux chez lestabétiques, devenus 
ensuite hémiplégiques, Dejerine pense que, d'ordinaire, les réflexes 
tendineux, abolis du fait du tabes, ne reviennent pas et que l'hémi- 
plégie reste flasque. Il a observé ce fait, entre autres, chez un 
malade, resté à la période préataxique par suite d'atrophie papil- 
laire; l'autopsie confirma le diagnostic. 

Jackson, Taylor, Goldflam, Achard, ont cependant signalé la 
réapparition du réflexe rotulien chez des tabétiques frappés d'hé- 
miplégie. 

Nous avons vu que les centres basilaires des réflexes tendineux 
sont soumis à l’action inhibitive de l'écorce cérébrale et que les 
lésions corticales ont pour effet, en abolissant cette action d'arrêt, 
de donner lieu à l'exagération de ces réflexes. 

Chez le tabétique, comme chez l'homme normal, les lésions sus- 
basilaires du faisceau pyramidal produisent une exagération du 
fonctionnement des centres réflexes basilaires; pour qu'uu tabé- 
tique, sans réflexe patellaire, récupère ce réflexe, sous l'influence 
de la suppression de l'action d'arrét corticale, il faut que l'augmen- 
tation fonctionne'ledes centres réflexes, produite par l'interruption 
des fibres corticales, ne soit pas dépassée par l'affaiblissement des 
impressions qui arrivent à ces centres par les fibres nerveuses 
postérieures altérées. En d'autres termes, la réapparition du réflexe 
ne peut se produire que si les centres de ce réflexe regagnent, du 
fait de la lésion cérébrale, ce qu'ils ont perdu du fait de la lésion 
médullaire; leur fonctionnement ne se produira que si l irritabilité 
plus grande qu'ils acquièrent par la première, compense la diminu- 
tion de force des impressions périphériques qui résulte de la 
seconde. 

Et si, dans la plupart des cas, le réflexe rotulien, disparu, ne 
réapparait pas, c'est que l'altération des proto-neurones centripétes 
est trop profonde pour permettre une excitation suffisante des 
centres basilaires; quand, au contraire, ce réflexe reparait, c'est 
que la lésion tabétique des troisiéme et quatriéme lombaires n'était 
pas trés forte et qu'elle était compatible avec une transmission 
presque normale des impressions tendineuses. e 


e) Dans l'Aémiplegie,Y état des réflexes varie suivant la période à 
taquelle on examine le malade. 
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Dans les cas où l’hémiplégie apparait subitement et s'’accom- 
pagne d'ictus, il y a, en règle générale, abolition de tous les 
réflexes; l'incontinence d'urine qui se produit, en même temps, 
prouve qu'il s'agit d'un phénomène de choc nerveux. 

Cette abolition dure quelques heures ou quelques jours; elle peut 
même manquer, ainsi que Ganault l'a fait remarquer; tout dépend 
de l'importance du choc. 

Plus ou moins rapidement survient l'exagération des réflexes 
tendineux, qui existe quelquefois dés le début, mais qui se pro- 
duit souvent lorsque l'influence du choc a disparu. 

Cette exagération porte principalement sur le cóté paralysé; 
Ganault l'a rencontrée 76 tois sur 82 cas d'hémiplégie ancienne, soit 
J4 p. c. C'est là un fait que l’on peut constater journellement. 

Mais cette exagération n'est pas rare non plus du cóté sain. 
Ganault évalue à 26 p. c. le nombre des cas où ce phénomène 
existe; nous croyons que cette proportion est en-dessous de la réa- 
lite. Chez les malades que nous avons examinés, l'exagération des 
réflexcs tendineux, du cóté sain, existait dans plus de la moitié 
des cas. 

Les réflexes tendineux sont rarement normaux du côté para- 
lysé, (4 fois sur 82 cas, d'après Ganault); quelquefois ils sont 
aussi affaiblis (12 fois sur 82) ou abolis (2 fois sur 82) du côté 
sain. 

Les réflexes cutanés sont très variables au début des hémiplégies; 
tandis que le réflexe plantaire n'est absent que dans les cas les plus 
graves, les réflexes crémastérien et abdominal sont généralement 
abolis ou considérablement  affaiblis (Rosenb'ch, Wernicke, 
Strumpell, Jendrassik, Ganault) 

Cet état ne se modifie pas sensiblement par la suite; tandis que 
les réflexes tendineux s'exagèrent, les cutanés semblent s'affaiblir 
davantage. 

D'après Ganault, le réflexe plantaire, dans l'hémiplégie ancienne, 
serait affaibli dans 62 p. c. des cas; il serait exagéré dans 24 p. c., 
et normal dans 13,47 p. c. Le réflexe abdominal serait aboli dans 
45 p. c des cas, affaibli dans 33,3 p. c., et normal dans 18,5 p c. 
Le réflexe crémastérien serait aboli dans 59,5 p. c. des cas, affaibli 
dans 32,9 p. c., et normal dans 6,3 p. c. 

Du cóté sain, les réflexes cutanés ne seraient, pas plus que les 
tendineux, à l'abri de toute altération. D'après Ganault, le réflexe 
plantaire ne serait normal que dans 42,6 p. c. des cas, il serait plus 
faible dans 65,8 p. c Le réflexe abdominal serait aboli dans 
21 p. c. des cas et affaibli dans 23 p. c. Le réflexe crémastérien 
serait aboli dans 29 p. c. des cas, affaibli dans 41,6 p. c. et nor- 
mal seulement dans 26,5 p. c. 
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D'une maniere générale, on peut conclure que les réflexes cuta 
nés sont affaiblis dans l'hémiplégie ; cet affaiblissement porte 
surtout sur le crémastérien et l'abdominal et moins constamment 
sur le plantaire. 

Le réflexe de Babinski se rencontre quelquefois dans les hémi- 
plégies récentes ; dans les hémip'égies anciennes, ils constitue la 
règle, ainsi que de nombreux autsurs l'ont signalé. Ganault l'a 
trouvé daus 35 p. c. des cas d'un cóté; dans 3 p. c. des deus 
côtés ; dans 12 p. c. il manquait. 

Le clonisme tendineux est très fréquent aussi du côté paralysé; 
il est plus souvent localisé au pied, puis au genou; au poignet il 
est plus rare, bien qu'il ne constitue cependant pas une exception. 
Dans un certain nombre de cas, nous l'avons vu, non seulement du 
côté atteint, mais également, quoique moins accentué, du côté 
sain ; il se localise alors au pied et même au genou. 

Ce phénomène existait, entre autres, chez deux malades que 
nous avons présentés tout récemment à la Société de Neurologie et 
dont l’hémiplégie était due à des lésions corticales très anciennes. 

L’exagération des réflexes tendineux du côté paralysé, se com- 
prend par la suppression de l’action inhibitrice que l'écorce céré- 
brale possède normalement sur les centres basilaires. 

Le clonisme et le réflexe de Babinski, que nous avons fait 
lépendre des centres des réflexes tendineux, s'expliquent de mème, 
ar la suppression de l'inhibition corticale. 

L’'affaiblissement des réflexes cutanés dépend de la lésion méme 
qui frappe l'écorce, où siège les centres de ces réflexes, ou la cap- 
sule interne, lieu de passage des prolongements cylindraxiles 
corticaux. 

L'exagération des réflexes tendineux, 16 clonisme, quelquefois 
le Babinski, existant du côté sain, de méme que l'atfaiblissement 
des réflexes cutanés de ce cóté, ne peuvent trouver leur explica: 
tion qu'en admettant, d'une part, que les centres réflexes des deux 
hémisphères fonctionnent, en partie, synergiquement et que, 
d'autre part, il existe des connexions directes entre l’hém'sphère 
cérébral et le côté correspondant du corps. Ce dernier fait a, du 
reste, été démontré par Russel, chez le chat, par Mellus et Sher- 
rington, chez le singe, par Muratoff, Dejerine et Thomas (1) chez 
l'homme. | 

Ces auteurs ont, en effet, prouvé qu'il existe des fibres pyra- 
midales homolatérales qui descendent, sans s'entrecroiser, dans le 
cordon latéral de la moelle.Ces fibres présentent,dans leur nombre, 


(1) DEJERINE. Anatomie des centres nerveux, t. ll, fasc. 1, p. 540. 
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les plus grandes variétés individuelles; tantôt elles se réduisent à 
quelques fibres isolées. tantôt elles se réunissent en petits tasci- 
cules plus ou moins nombreux, tantôt elles forment un véritable 
petit faisceau compact et très bien délimité (Dejerine). 

Ces variations individuelles pourraient, nous semble-t-il, expli- 
quer les différences que l'on observe, du cóté sain, chez les hémi- 
plégiques qui, tantót ne présentent pas de modifications des réflexes 
et tantót, au contraire, ont une réllectivité tendineuse exagérée, au 
point de présenter le clonisme et le rétlexe de Babinski. 


f) Dans la maladie Friedreich, l'abolition des réflexes tendineux 
s'explique, comme pour le tabes, par l'altération des protoneu- 
rones centripétes, qui ne permet plus la transmission des excitations 
tendineuses aux centres basilaires. Ici aussi, les réflexes cutanés 
peuvent persister au début parce que les centres de ces réflexes 
sont susceptibles de fonctionner sous linfluence d'impressions 
beaucoup moins intenses que les centres des réflexes tendineux. 


#) Dans l’hérédo-ataxie cérébelleuse, les réflexes tendineux sont 
exagéréset les réflexes cutanés sont conservés; la lésion, qui frappe 
l'écorce cérébelleuse, n’atteint, en effet, pas les voies des réflexes 
cutanés. Le fait que les réflexes teudineux sont exagérés, confirme 
l'hypothèse, que nous avons émise précédemment, que le cervelet 
aurait, sur les ‘entres basilaires, une action d'arrêt comparable à 
celle du cerveau. 

Rappelons que Ferrier, Russel et Thomas ont observé l’exagé- 
rativn des réflexes tendineux sous l'influence de l’ablation d'un 
hémisphère cérébelleux. 


h) Le tabes dorsal spasmodique s'accompagne de l’exagération 
constante des réflexes tendineux et de l'affaiblissement fréquent, 
mais non constant, des réflexes cutanés. 

Nous avons vu précédemment que ce syndróme correspond à 
des lésions anatomiques variées, qui toutes ont pour résultat de 
provoquer une géne dans le fonctionnement du faisceau pyramidal 
et nous avons longuement expliqué, en parlant de l'antagonisme 
des réflexes cutanés et tendineux, comment la compression des 
cylindraxes pyramidaux pouvait déterminer, d'une part, l'éré- 
tisme des centres basilaires des réflexes tendineux, d’autre part, 
l'épuisement et l'inexcitabilité des centres corticaux des réflexes 
cutanés. 

L'existence si fréquente du clonisme et du réflexe de Babinski, 
dans le tabes dorsal spasmodique; peut s'expliquer de la méme 
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D'une manière générale, on peut conclure que les réflexes cuta 
nés sont aftublis dans l’hémiplégie ; cet affaiblissement porte 
surtout sur le crémastérien et l'abdominal et moins constamment 
sur le plantaire. 

Le réflexe de Babinskise rencontre quelquefois dans les hémi- 
plégies récentes ; dans les hémip'égies anciennes, ils constitue la 
règle, ainsi que de nombreux autours l'ont signalé. Ganault l'a 
trouvé dans 83 p. c. des cas d'un côté; dan: 3 p.c. des deux 
côtés ; dans 12 p. c. il manquait. 

Le clonisme tendineux est très fréquent aussi du côté paralysé; 
il est plus souvent localisé au pied, puis au genou; au poignet il 
est plus rare, bien qu'il ne constitue cependant pas une exception. 
Dans un certain nombre de cas, nous l'avons vu, non seulement du 
cóté atteint, mais également, quoique moins accentué, du cóté 
sain ; il se localise alors au pied et méme au genou. 

Ce phénomène existait, entre autres, chez deux malades que 
nous avons présentés tout récemment à la Société de Neurologic et 
dont l'hémiplégie était due à des lésions corticales trés anciennes. 

L'exagération des réflexes tendineux du côté paralysé, se com- 
prend par la suppression de l’action inhibitrice que l'écorce céré- 
brale possède normalement sur les centres basilaires. 

Le clonisme et le réflexe de Babinski, que nous avons fait 
lépendre des centres des réflexes tendineux, s'expliquent de même, 
^ar la suppression de l'inhibition corticale. 

L'affaiblissement desréflexes cutanes dépend de la lésion même 
qui frappe l'écorce, où siège les centres de ces réflexes, ou la cap- 
sule interne, lieu de passage des prolongements cylindraxiles 
corticaux. 

L'exagération des réflexes tendineux, le clonisme, quelquefois 
le Babinski, existant du cóté sain, de méme que l'affaiblissement 
des réflexes cutanés de ce cóté, ne peuvent trouver leur explica: 
tion qu'en admettant, d'une part, que les centres réflexes des deux 
hémisphères fonctionnent, en partie, synergiquement et que, 
d'autre part, il existe des connexions directes entre l’hém'sphère 
cérébral et le côté correspondant du corps. Ce dernier fait a, du 
reste, été démontré par Russel, chez le chat, par Mellus et Sher- 
rington, chez le singe, par Muratoff, Dejerine et Thomas (r) chez 
l'homme. | 

Ces auteurs ont, en effet, prouvé qu'il existe des fibres pyra- 
midales homolaltérales qui descendent, sans s'entrecroiser, dans le 
cordon latéral de la moelle.Ces fibres présentent,dans leur nonibre, 


(1) DEJERINE. Anatomie des centres nerveux, t. lI, fasc. 1, p. 540. 
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les plus grandes variétés individuelles; tantót elles se réduisent à 
quelques fibres isolées. tantót elles se réunissent en petits fasci- 
cules plus ou moins nombreux, tantót elles forment un véritable 
petit faisceau compact et trés bien délimité (Dejerine). 

Ces variations individuelles pourraient, nous semble-t-il, expli- 
quer les différences que l'on observe, du cóté sain, chez les hémi- 
plégiques qui, tantót ne présentent pas de modifications des réflexes 
et tantôt, au contraire, ont une réflectivité tendineuse exagérée, au 
point de présenter le clonisme et le réflexe de Babinski. 


f) Dans la ma/adie Friedreich, l'abolition des réflexes tendineux 
s'explique, comme pour le tabes, par l'altération des protoneu- 
rones centripètes, qui ne permet plus la transmission des excitations 
tendineuses aux centres basilaires. Ici aussi, les réflexes cutanés 
peuvent persister au début parce que les centres de ces réflexes 
sont susceptibles de fonctionner sous l'influence d'impressions 
beaucoup moins intenses que les centres des réflexes tendineux. 


g) Dans l’hérédo-ataxie cérébelleuse, les réflexes tendineux sont 
exagéréset les réflexes cutanés sont conservés; la lésion, qui frappe 
l'écorce cérébelleuse, n’atteint, en effet, pas les voies des réflexes 
cutanés. Le fait que les réflexes tendineux sont exagérés, confirme 
l'hypothèse, que nous avons émise précédemment, que le cervelet 
aurait, sur les ‘entres basilaires, une action d'arrêt comparable à 
celle du cerveau. 

Rappelons que Ferrier, Russel et Thomas ont observé l’exagé- 
ration des réflexes tendineux sous l'influence de l'ablation d'un 
hémisphère cérébelleux. 


À) Le tabes dorsal spbasmodigue s'accompagne de l'exagération 
constante des réflexes tendineux et de l'affaiblissement fréquent, 
mais non constant, des réflexes cutanés. 

Nous avons vu précédemment que ce syndróme correspond à 
des lésions anatomiques variées, qui toutes ont pour résultat de 
provoquer une géne dans le fonctionnement du faisceau pyramidal 
et nous avons longuement explique, en parlant de l'antagonisme 
des réflexes cutanés et tendineux, comment la compression des 
cylindraxes pyramidaux pouvait déterminer, d'une part, l'éré- 
tisme des centres basilaires des réllexes tendineux, d'autre part, 
l'épuisement et l'inexcitabilité des centres corticaux des réflexes 
cutanés. 

L'existence si fréquente du clonisme et du réflexe de Babinski, 
dans le tabes dorsal spasmodique, peut s'expliquer de la méme 
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manière que l'exagération des réflexes tendineux, c'est-à-dire par 
l'érétisme des centres réflexes basilaires. 


i) L'exagération des réflexes tendineux, le clonisme et le réflex 
de Babinski apparaissent dans la sclérose latérale amyotrophique, 
pour les mêmes raisons que dans le tabes dorsal spasmodique. 
Nous avons vu que ces deux maladies se caractérisent par des 
lésions comparables. sinon anatomiquement, du moins physiolo- 
giquement, et que toutes deux donnent lieu à une irritation des 
fibres pyramidales. 

Nous avons constaté également l'affaib'issement (un cas) et 
méme l'abolition (deux cas) des réflexes cutanés, dans la sclérose 
latérale amyotrophique; nous comprenons ces modifications øn 
ayant recours aux mémes arguments que précédemment : la lésion 
pyramidale provoque l'érétisme des centres basilaires tendineux et 
l'épuisement des centres corticaux cutanés. 


7) Dans les scléroses combinées.les réflexes tendineux sont,tantót 
affaiblis ou abolis (type tabétique), tantót exagérés et accom- 
pagnés de clonisme et de réflexe de Babinski (type spasmo- 
dique). Comme nous l'avons dit, à propos du tonus muscu- 
laire, les manifestations dépendent absolument de la localisation 
de la lésion. Celle-ci frappe-t-elle surtout les cordons postérieures, 
les réflexes tendineux seront affs1blis ou abolis; atteint-elle plutôt 
les faisceaux latéraux, les réflexes tendineux seront exagérés, et 
l'on observera un clonisme plus ou moins accentué, ainsi que le 
réflexe de Babinski. 

]l est évident que l'état des réflexes tendineux variera suivant le 
rapport existant entre les deux altérations. La production de ces 
réflexes nécessiste l'intégrité relative des protoneurones centri. 
pétes; si ceux-si sont profondément lésés, il y aura abolition des 
réflexes, même si le faisceau pyramidal est irrité. 

C'est ainsi que, dans certains cas de scléroses combinées, on 
observe l'affaiblissement des réflexes tendineux consécutivement à 
leur exagération. 

Il y avait sans doute, au début, gráce à la lésion pyramidale, un 
érétisme des centres basilaires qui surpassait, en action, la diminu- 
tion des excitations périphériques, due à |’ altération légère 
des cordons postérieurs. Puis, les protoneurones centripètes 
s'entreprenant de plus en plus, il est arrivé un moment où, malgré 
l'érétisme des centres, les impressions périphériques n'ont plus été 
capables de les faire fonctionner. 

Les réflexes cutanés présentent souvent un état inverse de celui 
des réflexes tendineux. Ils sont, tantót conservés (type tabétique), 
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tantót affaiblis ou abolis (type spasmodique). Ces particularités 
s'expliquent par les considérations que nous avons émises précé- 
demment : quand les lésions ne sont pas trop accentuées dans les 
cordons postérieurs et, lorsque les cordons latéraux sont peu 
atteints, nous admettons que les excitations périphériques, même 
affaiblies, sont encore capables de provoquer la réaction réflexe 
corticale, tandis que l'irritation des fibres pyramidales n'est pas 
encore suffisante pour donner lieu à l'inexcitabilité des cellules 
corticales. Au contraire, si les cordons postérieurs s'entreprennent 
davantage ou si les faisceaux pyramidaux sont plus altérés, les 
centres corticaux des réflexes cutanés ne fonctionnent plus, soit 
parce qu’ils reçoivent des excitations trop affaiblies, soit parce que 
leur irritation a provoqué leur épuisement. 

L'état des réflexes cutanés variera donc, comme celui des 
réflexes tendineux, suivant le rapport existant entre les deux 
lésions postérieure et latérale. 

Ainsi s'explique comment, dans certains cas de scléroses combi- 
nées, les réflexes cutanés peuvent étre d'abord normaux, puis dis- 
paraitre progressivement. 


Kk) Lacompression médullaire, réalisée par unetumeur rachidienne 
une myélite transverse, une myélite annulaire, une congestion 
médullaire, le mal de Pott, la pachyméningite cervicale hypertro- 
phique, l'hematomyélie, la syring.myeélie, donne lieu à des mani- 
festations de deux ordres bien dilférents : les premières, dues, soit 
à l'altération parenchy mateuse, sóit à l'irritation des neurones mo- 
teurs périphériques, sont constituées, soit par une abolition ou une 
diminution des réflexes, soit par leur exagération. 

La destruction de ces neurones donne lieu à la diminution ou à 
l'abolition; leur excitation provoque, au contraire, l'exagération. 

C'est ainsi que, dans la syringomyélie, par exemple, on peut 
observer une paralysie flasque des membres supérieurs, avcc abo- 
lition des réflexes tendineux et cutanés. 

Mais à côté de cette action directe, la lésion peut provoquer une 
compression des faisceaux pyramidaux qui agit à dis'ance, non 
seulement sur les parties sous-jacentes, mais encore quel'iuefois 
sur les régions sus-jacentes (Dejerine et Egger). Si cette compres- 
sion est suffisante, elle donnera lieu à l'érétisme fonctionnel les 
centres réflexes basilaires (tendineux) et à l'épuisement des centres 
corticaux (cutanés) ; elle .provoquera l'exagération des réflexes 
tendineux et l'affaiblissement des reflexes cutanés, suivant le méca- 
nisme décrit précédemment. 

Pour expliquer que cette compression puisse produire l'exagéra- 
tion des réflexes au-dessus de la lésion, ainsi que Dejerine et 
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Egger l'ont signalé et ainsi que nous avons pu le constater quatre 
fois, dans des cas où la gêne de fonctionnement était bien limitée 
au-dessous du renflement cervical, on peut admettre que les cen- 
tres basilaires des réflexes tendineux, rendus hyperexcitables par 
l'irritation d’une partie de leurs cylindraxes. réagissent d’une ma- 
nière plus intense également pour les excitations apportées par 
une autre catégorie de fibres. Leur fonctionnement serait, dans 
ces conditions, exagéré primitivement et surtout pour les parties 
atteintes, secondairement, et d’une manière moins accentuée, pour 
certaines parties respectées. 

Lorsque la compression augmente, les faisceaux pyramidaux, 
d'abord génés dans leur fonctionnement et irrités, deviennent de 
moins en moins aptes à transmettre les influx cérébraux; il arrive 
un moment où ils sont absolument incapables de transmettre ces 
influx aux neurones sous-jacents à la lésion. Ainsi s'explique com- 
ment la spasmodicité primitive peut faire place à la flaccidité com- 
pléte qui est l'expression de l'interruption complète des fonctions 
conductrices de la moelle. 

Si cette compression complète ne détruit pas les fibres nerveu-- 
ses et si elle diminue assez rapidement, on peut voir la spasmodi- 
cité reparaitre; c'est que les cylindraxes ont pu reprendre leurs 
fonctions et que, de nouveau, l'érétisme de leurs cellules d'origine, 
provoqué par la compression, est susceptiple de se transmettre aux 
neurones moteurs périphériques sous-jacents. 


]) Dans la sc/érose en Dlaques, on rencontre l'exagération des 
réflexes tendineux et, souvent, la diminution des réflexes cutanés. 
Les détails dans lesquels nous sommes entrés, à propos du tonus 
mucculaire, nous permettent de ne pas nous étendre pour expli- 
quer le mécanisme de ces manifestations ; elles sont dues, comme 
dans tous les cas où le faisceau pyramidal est comprimé, à l'éré- 
tisme de certains centres et à l'épuisement des autres. 


mr) Daus les é/ats paréto-shc smodiques infantiles, qu'ils soient dus 
à un arrét de développement du faisceau pyramidal ou à une lésion 
bilatérale de l'écorce, il y a exagération des réflexes tendineux et 
conversation des réflexes cutanés. 

Daus les deux cas, nous pouvons admettre une explication iden- 
tique. 

1^ Nous avons vu que les réflexes tendineux et cutanés, produits 
chez l'adulte par les voies sensitivo-motrices longues, se manifes- 
tent. chez le nouveau-né, comme chez les vertébrés inférieurs et 
comme chez l'enfant né avant terme, par une voie réflexe exclusi- 
vement médullaire et courte. 
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Si le faisceau pyramidal subit un arrêt de développement, les 
nombreuses excitations réflexogènes, transmises par les racines 
postérieures et qui devraient se frayer un chemin à travers les 
voies longues, continuent à affluer dans les voies courtes; celles- 
ci, au lieu de s'atrophier fonctionnellement, se fortifient de plus 
en plus et l'enfant, privé de son faisceau pyramidal, et dont les 
voies courtes sont devenues de plus en plus perméables aux excita- 
tions périphériques, présente une exagération des réflexes, sous 
l'influence de l'exagération des impressions apportées par les 
racines postérieures. 

2° Lorsque la spasmodicité est due à une lésion cérébrale bila- 
térale, survenue à une époque où le faisceau pyramidal était déjà 
en partie fonctionnellement développé, on peut admettre un 
mécanisme analogue. Il parait, en effet, certain que les centres 
médullaires ne s'asservissent pas, eu un jour, aux centres céré- 
braux ; cette évolution demande sans doute des années, pendantles- 
quelles les voies longues s'exercent tandis que les voies courtes de- 
viennent de moins en moins perméabies aux excitations modérées. 

Si donc une lésion cérébrale bilatérale interrompt les voics 
longues, les voies courtes, qui n’ont pas encore perdu complète- 
ment leur aptitude fonctionnelle, peuvent se réhabituer à transmet- 
tre les influx nerveux modérés, apportés par les racines portérieures. 
Après un certain temps, elles auront récupéré complètement les 
fonctions qu'elles avaient à la naissance de l'enfant et, par un 
mécanisme analogue à celui décrit plus haut, elles pourront servir 
à la production de l'exagération des réflexes. 

À première vue, on serait tenté d'admettre que l’exageration de 
la réflectivité est due à la suppress:on de l'action inhib:trice céré- 
brale provoquée par la lésion corticale. 

Si tel était le mécanisme véritable de l'hyperréflec'ivité dans les 
états paréto-spasmodiques infantiles, on devrait observer, comme 
dans l'hémiplégie corticale, en méme temps que l'excgération des 
réflexes tendineux, l'affaiblissement des réflexes cutanés. Or, ici, 
l'hyperréflectivité intéresse également les deux groupes de réflexes 
et elle rapelle, d'une maniére surprenante, ce que l'on observe chez 
la grenouille décapitée. 


72) Dans les névroses, l'état des réflexes est inconstant. 

Dans la néurasthénie,les réflexes tendineux sont quelquetois 
normaux, souvent ils sont exagérés, Jamais nous ne les avons vus 
affaiblis. 

Les réflexes cutanés peuvent aussi étre normaux ou exagérés, 
mais, assez souvent, nous les avons rencontrés affaiblis, surtout en 
ce qui concerne le crémastérien. 
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Nous parlons ici de la neurasthénie vraie, maladie bien définie 
et non des nombreux états de dégénérescence que l'on a quelque- 
fois coutume de ranger parmi les états neurasthéniques. 

Notre examen a porté sur un assez grand nombre dc ces neuras- 
théniques et, souvent, nous avons relevé une diminution notab!e 
du réflexe crémastérien en même temps qu'une exagération des 
réflexes tendineux. 

Bien qu'il ne soit pas nécessaire de tenter l'explication anato- 
mique des phénoménes se rapportant à une maladie dont nous ne 
connaissons pas la cause organique, nous croyons pouvoir dire 
que la neurasthénie est, avant tout, caractérisée par un épuisement 
cortical ; dans ces conditions, on comprendra facilement l'exagéra- 
tion des réflexes tendineux, par la diminution de l'inhibition corti- 
cale, ainsi que l’affaiblissement de certains réflexes cutanés, par 
l'épuisement des centres corticaux de ces réflexes. 


Dans l’Aystérie, l'exagération des réflexes tendineux est la règle; 
c'est là un fait qui complique singulièrement les choses lorsqu'il 
s’agit de.faire un diagnostic différentiel entre une maladie organique 
et cette névrose 

Cette exagération réflexe peut même aller jusqu'à la production 
du clonisme et, d’après certains auteurs, jusqu'à celle du réflexe 
de Babinski. 

Nous avons vu précédemment que le clonisme tendineux peut 
exceptionnellement se produire dans l'hystérie. 

Quant au réflexe de Babinski, signalé dans l'hystérie par 
Giudiceandrea, Cohn, Roth, etc., nous ne l'avons jamais rencon- 
tré; en présence de la manière différente dont les auteurs com- 
prennent le réflexe plantaire normal, ainsi que nous l’avons montré 
plus haut, il serait bon que l'on reprit cette étude en s'entourant 
de toutes les précautions possibles. 

En ce qui concerne les réflexes cutanés, ils sont, en général, 
forts et ne présentent pas cet espéce d'antagonisme que nous avons 
mentionné à propos de la neurasthénie. Le reflexe plantaire est 
cependant souvent absent et cela presque toujours lorsqu'il y a 
anesthésie plantaire ; de même, dans les cas où l’anesthésie frappe 
l'abdomen ou la face interne des cuisses, nous avons souvent 
remarqué l'absence du réflexe abdominal et de l'inguino-abdo- 
minal. 

D'une maniére générale on peut donc dire que les hystériques 
présentent une réflectivité exagérée et l'on peut mettre ce phéno- 
mène sur le compte de l'érétisme général que présente leur sys 
téme nerveux tout entier. L'abolition que l'on observe quelquefois. 
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concérnant l’un ou l’autre des réflexes cutanés et coïncidant si 
fréquemment avec l’anesthésie cutanée, dépend, sans doute, de 
l'inhibition momentanée d’un centre cortical (Sollier). 


Dans l'épilepsie essentielle, nous avons fréquemment observé 
l'exagération des réflexes tendineux ; quelquefois aussi, nous avons 
vu le clonus du pied et méme celui du genou. Ce clonisme est, en 
général, plus accentué après les accès, mais il persiste quelquelois 
aussi pendant les périodes intercalaires. 

Collier, Cestan et Le Sourd, Glorieux, etc. ont signalé le réflexe 
de Babinski pendant ou après les accès. Nous avons également eu 
l'occasion de le voir dans ces conditions et méme, une fois, en dehors 
des accès. 

Les réflexes cutanés présentent, comme dans la neurasthénie, un 
certain degré d'antagonisme avec les réflexes tendineux. Cet anta- 
zonisme n'est pas constant et lorsqu'il se manifeste, c'est encore le 
réflexe crémastérien qui est affaibli ou aboli. 

On pourrait comprendre les modifications des réflexes dans 
l'épilepsie essentielle en admettant que le trouble siège dans 
l'écorce, qu’il diminue l’action d'arrêt de cette écorce sur les cen- 
tres basilaires et qu'il provoque directement, dans certains cas, 
l'affaiblissement des centres corticaux des réflexes cutanés. 


o) Dans la paralysie générale, l'étude des réflexes tendineux a fait 
l'objet de nombreux travaux (Seppilli, Shaw, Joffroy, Claus, Mili, 
Bianchi, Bettencourt- Rodriguez, Siemmerling, Sollier, Briand (1). 
Renaud (2) considére l'exagération des réflexes tendineux (348 fois 
sur 482 malades) comme la règle dans la première période de la 
maladie; il ajoute que cette exagération tend à faire place à l'aboli« 
tion à mesure que le processus pathologique se généralise et que la 
démence progresse. 

Les réflexes cutanés et, en particulier, le réflexe plantaire, sont 
altérés dans 64 p. c. des cas; cette altération consiste aussi souvent 
en une exagération qu'en une abolition, quelle que soit d'ailleurs 
la période de l'affection. 

Dans quatre mémoires successifs, Marandon de Montyel a étudié 
séparément les troubles des réflexespatellaires (3), crémastérien (4), 


(1) Auteurs cités par GILBERT BALLET et BLOCQ, in Traité de médecine de 
Charcot et Bouchard, 1" édit., t. IV, p. 1042. 

i2) RENAUD. Etude sur les réflexes dans la paralysie générale progressive, 
(Thése Paris, 1893.) 

(3) MARANDON DE MONTYEL. Ann. méd. psychol., 1899. 

(4) MARANDON DE MONTYEL. Archives de physiologie, 1895. 


A82 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


pharyngien (1) et l'évolution comparée de ceux-ci (2) suivis chez 
ies mémes paralytiques généraux aux trois périodes de la maladie. 

Contrairement à ses prédecesseurs, cet auteur étudie l'état des 
réflexes aux différentes périodes de la maladie en suivant patiem- 
ment ses malades du début à la terminaison de leur péri-encéphalite 
chronique. 

Les trois réflexes sont, au cours de cette maladie, plus souvent 
inormaux que normaux, mais ils ne le sont pas au méme degré; 
celui qu'on trouve le plus souvent anormal est le crémastérien, le 
moins souvent altéré est le patellaire; le pharyngien occupe un 
rang intermédiaire. Tous les trois peuvent étre ou exagérés, ou 
affaiblis, ou abolis : « Toutefois. dit l'auteur, si la modification du 
réflexe crémastérien est semblable à celle du réflexe pharyngien, 
elle est le contraire de celle du réflexe patellaire; en effet, la carac- 
téristique de ce dernier est l'exagération ; à titre exceptionnel, il est 
altéré en moins ; au contraire, la caractéristique des deux premiers 
est l'abolition ; à titre exceptionnel, ils sont exagérés. » 

Les trois réflexes sont anormaux dés la première période. Le 
patellaire est d'autant moins atteint que la paralysie générale est 
plus avancée; le maximum des altérations se montre, en effet, à la 
première période, et le minimum à la troisième. Le crémastérien, 
très souvent atteint à la première période, l’est encore davantage 
A la seconde, mais il ne l’est pas plus à la troisième qu'à la seconde. 
Le pharyngien, presque constamment altéré à la première période, 
tend à redevenir normal à la phase intermédiaire, et s'altère de 
nouveau à la phase terminale. 

Un antagonisme analogue existe entre les réflexes tendineux et 
les réflexes cutanés, suivant la forme que revêt la maladie : dans la 
forme démentielle, on rencontre le maximum des altérations du 
pharyngien et du crémastérien, et le minimum pour le patellaire; 
dans la forme dépressive, c'est le contraire, on observe le minimum 
des altérations du pharyngien et du crémastérien et le maximum 
du patellaire. 

Des recherches minutieuses de Marandon, de Monthyel, 
ressortent clairement quelques faits généraux importants; les 
réflexes tendineux et les réflexes cutanés évoluent, dans la paralysie 
générale comme dans les autres affections du névraxe, indépen- 
damment les uns des autres. 





(1) MARANDON DE MONTYEL. Archives de physiologie, 1897. 

(2; MARANDON DE MoNTYEL. De l'evolution com arée des troubles des réflexes 
crémastérien, pharyngien et patellaire, etudiés chez les mémes malades, aux 
trois périodes de la paralysie generale. ( Z1/l. de /a Société de méd. mentale de Bel- 
gique, 1897. p. 274. — Presse médicale fr., 10 juin 1899, p. 281.) 
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Les tendineux s'exagérent au début de la maladie, puis ils 
redevienuent normaux et peuvent méme s'affaiblir. Les cutanés 
saffiüblissent, dés le début, et cette affaiblissement progresse 
ensuite de plus en plus. 

Ardin-Duteil et H. Rouviére (1) ont étudié le réflexe plantaire 
chez 35 malades; bien qne les résultats soient peu précis, ils ont 
observé plus souvent la diminution que l'exagération et rarement 
labolition. Ils n'ont trouvé aucun rapport entre l'état du réflexe 
rotulien et celui du réflexe plantaire; en général ce dernier s'affai- 
blit à mesure que la maladie avance. 

Pour expliquer les variations des réflexes dans la paralysie géné- 
rale, nous aurons recours aux hypothéses déjà émises précédem- 
ment. L'altération anatomique des neurones corticaux donne lieu, 
d'une part, à l'affaiblissement des réflexes cutanés, dont les centres 
sont corticaux, d'autre part, à l'exagération des réflexes tendineux, 
dans les centres basilaires, perdent leur action d'arrét corticale. 

Plus tard, les altérations neuroniques se généralisant de plus en 
plus, atteignent, sans doute aussi, les centres basilaires ainsi que 
les voies ascendantes et descendantes de ces centres; il en résuite 
une diminution plus ou moins prononcée de l'exagération des 
réflexes tendineux. Les réflexes cutanés, dont les centres corticaux 
s'alterent de plus en plus, continuent à s'affaiblir jusqu'à la phase 
terminale. 

Cette explication peut s'appliquer à un grand nombre de cas; 
mais, comme nous l'avons fait remarquer à propos du tonus, les 
lésions de la paralysie générale sont variables et plus ou moins 
complexes. De cette complexité résulte l'inconstance des réactions 
réflexes. 

Les lésions dee cordons postérieurs, par exemple, donnent lieu 
à l'affaiblissement des réflexes et même à leur abo:ition tandis que 
l'irritation des faisceaux pyramidaux provoque l'exagération des 
réactions tendineuses. 


p) Les infections et les intoxications déterminent des modifications 
profondes des réflexes. 

La rage, le tétanos, l'empoisonnement par la strychnine, lam 
moniaque, l'atropine produisent l'exagération des réflexestendineux 
et cutanés. 

L'alcool, le chloroforme. l'éther,donnent lieu, d'abord à l'exapé- 
ration des réflexes tendineux, puis à leur diminution età leur abo 
lition. 

(1) ARDIN-DUTEIL et ROUVIÈRE. Recherches sur le réflexe plantaire dans la 


paralysie g-nérale. (Soc. de Neurol., 8 nov. 1900. — Rev. Neur., 15 nov. 1900, 
n? 21, p. 970.) 
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Les infections tuberculeuse et typhoidique, ainsi que le rhuma 
tismechronique, donnent lieuàl'exagération des réflexestendineus. 
Strumpell, dès 1879, signalait ce phénomène dans la tuberculose ; 
depuis lors, de nombreux auteurs l'ont confirmé. 

Tout récemment, Levi et Follet ( 1) ont encore attiré l'attention 
sur ce fait ; ces auteurs ont rencontré l'exagération des réflexes ten- 
dineux, ainsi que le clonus du pied, chez un certain nombre de 
tuberculeux avec cavernes. Ils pensent que la toxine tuberculeuse 
et probablement aussi les toxi-infections, qui sc développent dans 
les cavités pulmonaires, agissent sur le systéme nerveux en exci- 
tant les faisceaux pyramidaux. 

Nous avons rencontré un certain nombre de tuberculeux présen- 
tant une exagération des réflexes tendineux allant jusqu'au clonus 
du pied. Nous avons observé également le réflexe de Babinski dans 
un cas de tuberculose pulmonaire trés avancée. 


C'est encore Strumpell qui, le premier, fit remarquer que les 
malades atteints de fièvre typhoïde présentent une exagération des 
réflexes tendineux. 

En 1881, Ballet (2) signala, pour la première fois, l'existence de la 
trépidation plantaire dans cette maladie. Depuis lors, plusieurs 
auteurs se sont efforcés de prouver que le clonus du pied existe 
assez souvent sans exagération ou méme avec l'abolition du réflexe 
rotulien; citons Pitres, Fleury (3), Delom-Sorbé (4), Beaujeu (5). 

D'autres sont d unavis opposé; c'estainsi que Perret e! Devic (6), 
sur 44 malades, n'ont observé qu'une fois la dissociation des deux 
réflexes. 

Renard (7) conclut que, dans la fièvre typhoïde comme dans les 
affections médullaires, l’'exagération du réflexe rotulien et la trépi- 
dation épileptoide se montrent. simultanément. Il reconnait pour- 
tant que, dans quelques cas, les deux phénomènes peuvent ne pas 
coexister. 

Beaujeu fait remarquer que l'inconstance des résultats, obténus 
par les auteurs, dépend du fait quele clonusdu pied ne se manifeste 





(1) Levi et Forrkr. Trepidation épileptoide dans la tuberculose pulmonaire. 
(Soc. de Neurol. de l'aris, 10 Janvier 1601.) 

(2) BALLET. Note sur l'etat de la rcflectivité dans la fièvre typhoïde. (Progrès 
2ned., 1881.) 

(3) DE FLEURY. Note sur le rapport de la trépidation epileptoide avec l'exagé- 
ration des rellexes. (A'erue de Médecine, 3884.) 

(4) DELOM-SORBE. De la trepidation cpileptoïde provoquée. (Thèse Bordeaux, 
1885.) 

(5) BEAUJEU. De la dissociation du réflexe rotulien et de la trépidation plan- 
taire dans la fièvre typhoïde (Thèse Lyon, 1804.) 

(6) PERRET et Devic, Province médicale, 1890. 

(7) RENARD. De l'exageration des reflexes tendineux du pied et du genou dans 
la fièvre typhoïde. (These Nancy, 1895.) 
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pas toujours sous l'influence du procédé classique. Avant de relever 
brusquement le pied en flexion, comme on a coutuine de le faire, 
Beaujeu, sur le conseil de Weill, percute au préalabie, à plusieurs 
reprises, le tendon rotulien. Par ce procédé on voit souvent appa- 
raitre quelques secousses cloniques là oü, par le procédé ordinaire, 
on n'obtenait rien. 

I] parait donc établi, aujourd'hui, que le clonus du pied n'est pas 
rare dans la fiévre typhoide, qu'il accompagne le plus souvent 
l'exagération des réflexes tendineux, maisque la dissociation de ces 
deux phénomènes peut exister. 


Le réflexe de Babinski a été signalé dans la fièvre typhoïde, par 
Léopold Levi. L'auteur l'a rencontré, dans zo p. c. des cas, à 
différentes périodes de la maladie. Les réflexes rotuliens étaient 
généralement exagérés; la trépidation épileptoide existait cinq 
fois en méme temps que le signe de Babinski; cinq fois ce dernier 
existait à l'exclusion de l'autre et quatre fois la trépidation épilep- 
toïde se montrait sans le phénomène des orteils. 

Levi pense que le signe de Babinski, la trépidation épileptoide 
et l'exagération des réflexes tendineux associés, indiquent une 
atteinte de la moelle (premiére étape de la myélite typhoidique). 
Il ajoute cependant que ces phénoménes n'aggravent pas le pro- 
nostic de la maladie, puisque tous les cas qu'il a observés, ont 


guéri. 


Dans le rhumatisme chronique, c'est Charcot (1) qui signala, le 
premier, l'exagération des réflexes et la trépidation épileptoide. 
Depuis lors, certains auteurs ont décrit, en passant, l'état des 
réflexes dans le rhumatisme, mais il faut arriver à Massalongo (2) 
pour trouver une étude systématique de ce phénoméne. 

Enfin, plus récemment, Chevais (3) conclut que l'exagération des 
réflexes rotuliens et radiaux est trés fréquente dans le rhuma- 
tisme chronique. 

Il suffit, du reste, d'examiner un certain nombre de malades 
atteints de rhumatisme chronique pour se convaincre qu'ils pré- 
sentent fréquemment l'exagération des réflexes tendineux et 
méme quelquefois le clonus du pied. Dans un cas, nous avons 
observé la coexistence du clonus et du signe de Babinski. 





(22 MassALONGO. Coniributo alla fisio-patologia Reumatismo articolore cro- 
nico. sua origina nervosa, (Congrés int. de méd., Rome, octobre 1892. — Rifor. 
ma "medica, avril 1893.) 

(3) CHevais. Des rélleses tendineux dans le rhumatisme chronique. (Thèse 
Paris, 1897.) 
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D'une maniére générale, il est donc permis de dire que la tuber- 
culose, la fièvre typhoide et le rhumatisme chronique, exagérent la 
réflectivité tendineuse, qu'ils donnent lieu, assez souvent, au clonus 
du pied et, plus rarement, au réflexe de Babinski. 

Ce que nous avons dit précédemment, à propos de l'état des 
réflexes dans les névrites périphériques, explique comment nous 
comprenons l'exagération des réflexes dans ces conditions : « sile 
rhumatisme, disions-nous, provoque l'exagération des réflexes, 
c'est que les poisons, résultant du trouble de la nutrition générale, 
excitent les centres nerveux, au méme titre que la strychnine, par 
exemple. » 

Une hypothèse analogue peut être invoquée au sujet de la tuber- 
culose et de la fièvre typhoïde. 

Le clonus du pied et même le phénomène des oiteils sont pas- 
sibles d’une explication semblab'e, d'après ce que nous avons dit 
en traitant de ces deux manifestations en particulier. Nous avons 
vu, du reste, que ces modifications de la réflectivité se montrent 
généralement associées dans les intoxications comme dans les ma- 
ladies organiques. Les cas exceptionnels, dans lesquels ils sont 
dissociés, ne sont pas de nature à permettre de les considérer 
comme physiologiquement indépendants; l'existence du clonus du 
pied, sans exagération du réflexe rotulien, prouve tout simplement 
que des causes secondaires, qui nous échappent, empéchent le phé- 
nomene du genou de se manifester. 

Nous croyons que la tuberculose, la fièvre typhoïde et le rhuma- 
tisme chronique intoxiquent le système nerveux, mais nous ne 
pouvons admettre, avec Levi, que l'apparition des phénomeres 
d'hyperexcitabilité réflexe, méme quand les trois signes (rotulien, 
clonus et Babinski), sont associés, dénote la myélite. Nous pen 
sons qu'il s'agit de lésions plutót fonctionnelles qu'organiques; la 
guérison des malades qui présentent ces phénoménes nous en 
donne la preuve. 


Binet-Sanglé (1) a tout récemment étudié, avec grand soin, l'état 
des réflexes chez les syphilitiques. Il a obtenu les résultats suivants: 

Tous les syphilitiques présentaient des modifications des ré- 
flexes. 

Le réflexe nasal était normal chez trois sur trois. 

Le réflexe pharyngien normal chez quatre, diminué chez cinq et 
aboli chez deux sur onze. 

Le réflexe olécrânien, normal chez trois, diminué chez sept et 
abali chez trois gur treize. 





(1) BINET-SANGLÉ. De l'ėtat des réflexes chez les syphiliques, (Journal de 
Ncurolozie, 1901, n° 9, p. 161.) 
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Le réflexe abdominal, normal chez cinq, diminué chez cinq dc: 
deux côtés et chez un à droite, aboli chez un sur douze. 

Le réflexe patellaire, exagéré chez un, normal chez trois, diminué 
chez trois des deux côtés et chez un à droite, aboli chez cing sur 
treize. 

« Je reconnais, dit l'auteur, qu'il n'y a pas lieu de tenir un 
compte sérieux de la diminution des réflexes. En effet : 1° Il 
n'existe pas de critérium du réflexe normal; 2^ L'étendue et la 
rapidité des mouvements réflexes varient avec les sujets; 3 I] n'a 
pas été fait ici des mensurations exactes. Mais l'abolition des 
réflexes est à considérer. 

» Or, je relève : 

» L'abolition du réflexe pharyngien, chez deux sur onze malades. 

» L'abolition du réflexe olécránien, chez trois sur treize malades. 

» L'abolition du réflexe abdominal, chez un sur douze malades. 

» L'abolition du réflexe patellaire, chez cinq sur treize malades. 

» Cela, joint aux modifications de la sensibilité que j'ai obser- 
vées, semblerait indiquer que le poison syphilitique agit d'une 
façon précoce sur les neurones et particulièrement sur les prolon- 
gements cylindraxiles du protoneu oae centripéte ou commencent 
et où prédominent les lésions nerveuses du tabes (Brissaud et de 
Massary). On a vu, du reste, ce syndrôme se développer moins de 
deux après l’accident primaire. 

» Il semblerait donc, qu'il y aurait un intérêt énorme à étudier 
l’état du système nerveux chez les syphilitiques. Cette étude 
fournirait, ce semble, des indications précieuses pour le diagnostic, 
le pronostic et le traitement de la syphilis, et nous permettrait 
peut-être de prévenir le tabes. » 


Bouchard (1) signala, le premier, abolition des réflexes rotuliens 
dans le diabète (1/3 des cas). Rosenstein (2) et Grube (3) ne l'ont 
observé que dans Io p. c. des cas. Teschmacker (4) pense que les 
réflexes ne sont abolis que chez les diabétiques âgés de plus de 
cinquante ans. Grube (5) affirme que l’âge des malades n'est pour 
rien dans l'affaiblissement des réflexes, pas plus du reste que le dia- 
bète en lui-mème; il croit que les modifications des réflexes, que 





(1) BoucHARD. De la perte du réflexe rotulien dans le diabete sucré. (Assoc. 
franc. pour l'avancement des sciences, session de Blois 1884. Ses. mid., 17 sept. 
1884. 

e^ ROSENSTEIN. Berlin. Klin. Woch., 1885, n° 8. 

(3) GRUBE. Weuro!. Centralbl.. 15 nov. 1893. 

(4) TESCHMACKER. Deutsche med. Wochenschr.. 1895. 

(s) GRUBE. Ueber das Verhalten der patellareflexes beim diabctus mellitus. 
(Deutsche med Wochenschr. 1895, n" 23, p. 375.) 
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l'on observe du reste plus fréquemment chez les diabétiques âgés 
que chez les jeunes, sont dues à des causes secondaires, telles que 
la névrite crurale. 

Nous avons observé souvent l'abolition dés réflexes’rotuliens 
chez les diabétiques; quelquefois cependant nous n’avons pas trouvé 
cette altération. Nous dirons donc que le diabète entraine sou- 
vent, mais non constamment, l'abolition des réflexes rotuliens. 

Nous ne pouvons admettre, avec Grübe, que cette abolition ne 
dépend pas directement de la glycosurie ; elle est trop fréquente 
pour pouvoir toujours être rapportée à l'existence d'une névrite et 
nous l'avons rencontrée dans des cas où cette névrite n'existait pas. 

Nous croyons que cette abolition dépend, comme l'exagération 
de la tuberculose, de la fièvre typhoïde et du rhumatisme chroni- 
que, d'une action directe du poison sur les neurones. Dans le dia- 
bète, ce poison serait inhibiteur tandis que, dans les trois autres ma- 
ladies, 1l serait excitant. 

Le fait que l'abolition n'est pas constante ne contredit pas cette 
hypothèse; tout dépend de la sensibilité individue le des neurones. 
Les cellules nerveuses de certains individus sont plus sensibles à 
tels poisons que celles de certains autres; c'est là un fait bien 
connu. 


Dans le lathyrisme (Proust | 1 |, Bouchard [2], Marie [3]), dans 
la pellagre (Marie [4]), la pneumonie (Haushalter [|5 |), l'ictère et 
la cirrhose (Léopold Levi [6]), le choléra à la période algide 
(Gaillard [7], les auteurs ont signalé l'exagération des réflexes. 


Dars l'intoxication arsénicale (Brouardel et Pouchet [3), le 
choléra (Gaillard), on a mentionné leur abolition. 

Dans toutes ces maladies nous pensons, comme précédemment, 
que les poisons augmentent ou diminuent, suivant leur nature, 
l'excitabilité des cellules nerveuses. 


(1) PRovsr. Académie de medecine, juillet 1883. 

(2) BOUCHARD. Progris médica’, 1883. 

(3) MARIE. Lathyrisme ct beriberi. (Progris médicat, 1883.) 

(4) MaRiE. In Traite de médecine de Charcot Bouchard, art. Pellagre. 
(s) HAUSH ALTER. Societé medicale de Nancy, 9 Janvier 1395. 

(6) LEOPOLD LEVI. Sociéte de Biolovie, 14 janvier 1360. 

(p GAILLARD. Sociéte medic. des hOopitaux, 23 juin 1802. 

(8) BROUARDEL et POUCHET. Gazette des Aópitaux, 1889, n' 112 et 113. 
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CHAPITRE IH 
LES CONTRACTURES 


PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE 


« Lorsqu'on passe en revue les trés nombreux travaux qui ont 
pour objet la contracture, on est frappé de la diíficulté qu'ont 
. éprouvé tous les auteurs à donner une définition physiologique à 
ce symptôme. » 

Ainsi s'exprimait Brissaud (1), il y a vingt ans; c'est en répétant 
encore cette phrase que nous commencerons ce chapitre. 

Les théories sont certes plus nombreuses qu'à l'époque ou notre 
tinent collégue écrivit son remarquable travail, mais la confusion 
n'en regne pas moins dans les esprits, en présence des nombreuses 
hypotheses qui ont été émises concernant le mécanisme des con- 
tractures. 

Follin(2)pense quela contracture vraie n'a qu'une durée passagère 
ct, dans le cas de l'hémiplégie, par exemple, si les membres se 
déforment à la longue, si la main se fléchit outre mesure sur 
lavaut-bras et si lavant bras conserve indéfiniment l'attitude 
de la pronation forcée, la contracture n'y est pour rien. Tous ces 
faits sont le résultat de la réfraction des parties molles, c’est-à-dire 
qu'il s'agirait en pareil cas, d'une véritable transformation patho- 
logique de la substance musculaire. 

rlitzig (3) croit que « ces mouvements qui surviennent dans les 
membres plus ou moins paralysés, que nous appelons contractures, 
doivent étre considérés comme des mouvements associés » Les 
impulsions motrices envoyées par le cóté sain, se répandraient 
également du côté paralysé et produiraient une série ininterrompue 
de contractions qui serviraient à la contracture. 

Dans la thèse d'un de ses élèves, Straus, Charcot signalo lopi- 


nion qu'il développa plus tard. 


o 


iD BRISSAUD. Loc. cil., p. 113. 
(2) FOLLIN, cité par BRISSAUD. ۵6۰ 6۶/۰, Pp. 113. 
(3: Hirrzia. Ucb. d. Auflass. einig. Anormal. d. Muskelinnerv. (ArcZr. f. Psych, 


v.iNervenheilk., 1872, t. lI, p. 312.). — Cité par GRASSET, Zor. cit., p. 85. 
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« On pourrait, avec quelques auteurs, dit Straus, considérer la 
contracture comme une exagération morbide de la tonicité normale 
du muscle, mais c'est une synonymie et non une explication. » 

Brissaud, fait justice de l'hypothése de Follin, en prouvant que 
les contractures les plus invétérées cédent, non seulement à l'action 
du chloroforme, mais encore sous l'influence de l'application de la 
bande d'Esmarch. 

Au bout de vingt minutes déjà la déformation commence à dis- 
paraitre et ces quelques minutes suffisent pour détruire une atti- 
tude qui durait depuis plusieurs années. Aussitót que la bande est 
desserrée et que la circulation se rétablit, la déformation réapparait 
cn quelques secondes. « On peut donc atfirmer absolument l’exac- 
titude de ce premier point, dit Brissaud : que les contractures 
hémiplégiques, même les plus anciennes, sont intimement carac- 
térisées par une aclivilé musculaire permanente... Nous voulons 
établir que, si dans le domaine de l'expérimentation, le strych- 
nisme ne produit les attitudes caractéristiques, des convulsions 
toniques, que par l'exagération du tonus normal, il en est de méme 
dans l'hémiplégie oü la contracture doit étre considérée comme un 
strychnisme véritable, à cette différence prés qu'elle a une raison 
anatomo-pathologique définie. » 

Vulpian, Charcot et Brissaud admettent que la contracture est due 
1 l'exagération du tonus normal ; ils ajoutent que cette exagération 
du tonus est causée par l'irritation des grandes cellules motrices 
do la moelle par la lésion des faisceaux pyramidaux : « Le faisceau 
pyramidal est l'excitant naturel de la substance grise, dit Brissaud, 
la sclérose de ce faisceau doit donc fatalement retentir sur les cel- 

lules de la corne antérieure. » 

P. Marie, se basant sur les principes posés par Adamkiewicz et 
Anton, dont nous avons parlé à propos du tonus, pense que le 
faisceau pyramidal posséde un róle d'arrét, destiné à empécher le 
fonctionnement intempestif et incessant de la machine médullaire 
motrice, toujours sous pression ; si cette action inhibitrice est sus- 
pendue d’une façon permanente, par suite de la destruction des 
fibres du faisceau pyramidal, la machine, privée de son frein, fonc- 
tionne indéfiniment, la contraction musculaire due à ce fonctionne- 
ment est comme ininterrompue, la contracture survient et persiste. 

Freud adopte cette opinion; pour lui, la contracture qui accom- 
pagne les affections cérébrales est un phénomène spinal, dù à ce 
que la moelle est abandonnée à elle-même. 

Jackson et Bastian admettent, comme nous l'avons vu, que le 
tonus musculaire normal résulte de deux actions antagonistes : 
i "rre excitante (provenant du cervelet), l'autre inhibitrice (prove- 


TRAVAIL ORIGINAL 404 


nant du cerveau). La contracture résulterait de la suppression de 
l'action inhibitrice, par lésion cérébrale, et de la prédominence de 
l'action cérébelleuse. 

Pour Mya et Levi, la contracture résulterait de ce que les cellules 
radiculaires antérieures, ayant perdu leur aptitude fonctionnelle 
sous l'influence de la domination des neurones corticaux, sont 
capables de récupérer leur indépendance fonctionnelle et de pro- 
duire finalement l'hypertonie musculaire et la contracture. 

Van Gehuchten (1) confirme et développe, ainsi que nous l'avons 
dis plus haut, la théorie de Jackson et Bastian; il admet que le 
tonus musculaire est la résultante d'une double action nerveuse 
antagoniste, l'une cortico-spinale, inhibitrice, l'autre, cortico- 
ponto-cérébello-spinale, excitatrice. (Voir fig. 1à 5 et 14 à 18.) 

D'après lui « la contracture du spasmodique et la contracture de 
l'hémiplégique ne sont nullement coniparables ni au point de vuc 
clinique, ni au point de vue anatomo-pathologique. » Il appelle la 
première contracture active et la seconde contracture passive. 


« Contracture sbasmodique. — L'idée que nous nous faisons de !a 
contracture du spasmodique, dit-il, c'est qu'elle constitue une 
contracture active; elle est due tout entiére aux excitations que 
le système nerveux central envoie, d'une facon permanente, dans 
nos muscles périphériques. Elie est dont véritablement l'expres- 
sion clinique d'une exagération considérable du tonus musculaire 
normal. C'est une contracture d'origine centrale. 

» L'exagération du tonus muscuiaire, pour se produire, nécessite 
donc et l'interruption de la voie cortico-spinale et la conservation 
de la voie cortico-ponto-cérébello-spinale. Le cervelet joue donc 
un certain róle dans le mécanisme de l'exagération du tonus muscu- 
laire, mais ce n'est qu'un róle d'emprunt, puisque, dans les 
affections cérébelleuses, le tonus musculaire n'est pas exagéré et 
que, dans les alfec'ions cérébrales, ce tonus est affaibli. L'influence 
du cervelet sur l’exagération du tonus lui vient tout entière de 
écorce cérébrale. | 

» Chez le spasmodique, il y a donc contracture, parce qu'il y a 
exagération du tonus musculaire; ce tonus musculaire est exagéré, 
parce que la voie directe cortico-spinale interrompue soustrait les 
cellules radiculaires de la moelle à l'influence inhibitive des cellules 
de l'écorce et abandonne les cellules radiculaires de la moelle à 
l'action excitante des fibres constitutives de la voie cortico-ponto- 
cérébello-spinale. 





(1) VAN GEHUCHTEN. L’exagération des réflexes et la contracture chez le 
spasmodique et chez l'hémiplégiquei fouw:n. de Neurol., 1898, n° 4, Set 6,p. 105.) 
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» Contracture de l'némiplégique. — La contracture post-hémiplé- 
gique a une toute autre pathogénie. 

» Un fait indiscutable, c'est que le degré de la paralysie peut 
varier et varie souvent d'un hémiplégique à l'autre. Nous savons 
tous que généralement le membre supérieur est plus fortement 
atteint par la paralysie que le membre inférieur. Mais, méme si 
l'on compare entre eux des hémiplégiques avec prédominance de 
la paralysie dans le membre superieur, on trouve encore des varia- 
tions dans le nombre des muscles paralysés et dans le degré de ]a 
paralysie. A cóté d'hémiplégiques porteurs d'un membre supérieur 
complétement paralysé, on en trouve d'autres, et ce sont les plus 
nombreux, oü la paralysie a frappé surtout les muscles extenseurs 
en respectant plus ou moins le groupe des muscles fléchisseurs. 

» Demandez à cet hémiplégique d'ouvrirla main, il en sera absolu- 
ment incapable, mais ouvrez-lui la main et dites-lui de la fermer et 
vous le verrez fléchir lentement les doigts. Cette paralysie incom- 
pléte est importante à noter. Que va-t-il se produire, en effet, dans 
un membre supérieur dont les muscles extenseurs sont complète- 
ment paralysés, alors qu'il y a encore un certain degré de contrac- 
tilité dans le groupe des muscles fléchisseurs ? 

» Les muscles fléchisseurs étant moins atteints parla paralysie que 
les extenseurs, tous les efforts que l'hémiplégique fera pour mouvoir 
son membre paralysé s'épuiseront dans les muscles fléchisseurs et 
ceux-ci, ne rencontrant pas de force antagoniste capable de résister 
amènent bientôt le membre dans la position caractéristique. 

» La contracture post-hémiplégique est donc véritablement 
due à une contraction musculaire, comme l’a affirmé Brissaud, et 
pas du tout à une rétraction pure et simple des parties molles, 
comme l’a prétendu Follin. 

» Mais si la contracture post-hémiplégique est due à une contrac- 
tion musculaire, celle-ci n'est pas la conséquence de l'irritation que 
les fibres dégénérées ou sclérosées des faisceaux pvramidaux 
exercent sur les cellules radiculaires de la moelle, comme l'admet 
Brissaud ; cette contracture est, pour nous, la conséquence imine- 
diate de la paralysie incomplète des fléchisseurs. Or, si les muscles 
fléchisseurs sont incomplétement paralysés, nous devons en 
conciure que la cause de l'hémiplégie, c'est-à-dire l'hémorrhagie 
capsulaire, n'a pas détruit ¿outes les fibres corticales destinées au 
membre supérieur, mais a respecté un certain nombre de ces fibres 
en connexion avec le groupe des muscles fléchisseurs. 

» La contracture post-hémiplégique est donc, pour nous, la résul- 
tante de l'état fonctionnel spécial dans lequel, à la suite d'une 
hémorrhagie capsulaire, se trouvent, l'un par rapport à l'autre, les 
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dittérents groupes musculaires du membre affecté. Si tous les 
muscles sont frappés au même degré, l’'hémiplégie restera flasque. 
Si certains muscles sont moins profondément atteints par la para- 
lysie que d’autres, la contracture surviendra tantôt dans les muscles 
extenseurs, tantôt dans les muscles fléchisseurs. » 

Van Gehuchten conclut comme suit : 

« La contracture du spasmodique est d’origine centrale. Elle est 
due à l’exagération du tonus musculaire. Cette exagération est 
avant tout un phénomène dů à l'interruption de la voie motrice 
cortico-spinale avec conservation de la voie cortico-ponto-céré- 
bello-spinale ; 

» La contracture post-hémiplégique est d'origine périphérique. 
Elle doit étre attribuée à la paralvsie moins profonde des muscles 
fléchisseurs du membre supérieur ct à leurcontraction consécutive ». 

Mann (1), se basant sur les expériences de Hering et Sherring- 
ton, déclare que les muscles paralysés ne présentent jamais 
d’hypertonie (mot que Mann assimilea celui de contracture); celle ci 
ne peut se produire que dans les muscles qui ont conservé un cer- 
tain degré de motilité volontaire. Pour expliquerl'hypotonie de cer- 
tains groupes musculaires, coincidant avec l'hypertonie de cer- 
tains autres, Mann suppose que les muscles recoivent des fibres 
d'excitation et des fibres d'arrét. Les muscles contracturés auraient 
perdu leurs fibres d'arrét et les muscles paralysés auraient perdu 
leurs fibres d'excitation. 

Cette conclusion, en apparence paradoxale, ne pourrait s'ex- 
pliquer que parune disposition anatomique spéciale, en vertu de 
laquelle les fibres d'arrét des muscles coopéreraient avec les fibres 
excitatrices de leurs antagonistes, ou bien en supposant que ces 
fibres d'arrét produiraient une excitation des muscles antagonistes. 
« En somme, dit Marinesco (3), la théorie de Mann suppose un 
double mécanisme, mécanisme d’une fonction d'arrêt du cerveau, 
d'une part, et mécanisme d'une fonction d'excitation, d'autre 
part; on s'explique ainsi pourquoi il y a des groupes muscu- 
laires à l'état d'hypertonie, alors que d'autres sont atteints de 
paralysie. » 

Grasset s'efforce de prouver que les contractures permanentes 
d'origine médullaire sont en rapport constant avec la lésion de la 
partie spinale du faisceau pyramidal. Depuis 1878, notre éminent 


(1) Many. Ueber das Verhalten der Sehnenreflex und der passiven Bewe- 
glickeit bei der Hémiplėgie. (Monatszh f. Psych. v. Neurol., Bd. 1l, p, 409). — Ue- 
ber das Wes2n die Tatstehung der Hémipl. contract. (Berlin 1898.) — SOURY. 
Loc. cit., t, II, p. 1122. 

(2) DEJERINE. Zoc. cit., p. 730. 

(3) ManiNEsco. Recherches sur l'atrophie musculaire et la contracture dans 
l'hemiplegie organique. ( Sem. sned., 18983, 23 nov., p. 469.) 
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» Contracture de ['némiplegique. — La contracture post-hémiplé- 
gique a une toute autre pathogénie. 

» Un fait indiscutable, c'est que le degré de la paralysie peut 
varier et varie souvent d'un hémiplégique à l'autre. Nous savons 
tous que généralement le membre supérieur est plus fortement 
atteint par la paralysie que le membre inférieur. Mais, méme si 
l'on compare entre eux des hémiplégiques avec prédominance de 
la paralysie dans le membre supérieur, on trouve encore des varia- 
tions dans le nombre des muscles paralysés et dans le degré de Ja 
paralysie. A côté d'hémiplégiques porteurs d'un membre supérieur 
complétement paralysé, on en trouve d'autres, et ce sont les plus 
nombreux, oü la paralysie a frappé surtout les muscles extenseurs 
en respectant plus ou moins le groupe des muscles fléchisseurs, 

» Demandez à cet hémiplégique d'ouvrir la main, il en sera absolu- 


ment incapable, mais ouvrez-lui la main et dites-lui de la fermer et 


vous le verrez fléchir lentement les doigts. Cette paralysie incom- 
pléte est importante à noter. Que va-t-il se produire, en effet, dans 
un membre supérieur dont les muscles extenseurs sont complète- 
ment paralysés, alors qu'il y a encore un certain degré de contrac- 
tilité dans le groupe des muscles fléchisseurs ? 

» Les muscles fléchisseurs étant moins atteints par la paralysie que 
les extenseurs, tous les efforts que l’hémiplégique fera pour mouvoir 
son membre paralysé s'épuiseront dans les muscles fléchisseurs et 
ceux-ci, ne rencontrant pas de force antagoniste capable de résister 
amènent bientôt le membre dans la position caractéristique. 

» La contracture post-hémiplégique est donc véritablement 
due à une contraction musculaire, comme l'a affirmé Brissaud, et 
pas du tout à une rétraction pure et simple des parties molles, 
comme l'a prétendu Follin. 

» Mais si la contracture post-hémiplégique est due à une contrac- 
tion musculaire, celle-ci n'est pas la conséquence de l'irritation que 
les fibres dégénérées ou sclérosées des faisceaux pyramidaux 
exercent sur les cellules radiculaires de la moelle, comme l'admet 
Brissaud : cette contracture est, pour nous, la conséquence imimé- 
diate de la paralysie incomplète des fléchisseurs. Or, si les muscles 
fléchisseurs sont incomplétement paralysés, nous devons en 
conclure que la cause de l'hémiplégie, c'est-à-dire l'hémorrhagie 
capsulaire, n'a pas détruit foufes les fibres corticales destinées au 
membre supérieur, mais a respecté un certain nombre de ces fibres 
en connexion avec le groupe des muscles fléchisseurs. 

» La contracture post-hémiplégique est donc, pour nous, la résul- 
tante de l'état fonctionnel spécial dans lequel, à la suite d'une 
hémorrhagie capsulaire, se trouvent, l'un par rapport à l'autre, les 
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ditférents groupes musculaires du membre affecté. Si tous les 
muscles sont frappés au même degré, l’hémiplégie restera flasque. 
Si certains muscles sont moins profondément atteints par la para 
lysie que d’autres, la contracture surviendra tantôt dans les muscles 
extenseurs, tantôt dans les muscles fléchisseurs. » 

Van Gehuchten conclut comme suit : 

« La contracture du spasmodique est d’origine centrale. Elle est 
due à l’exagération du tonus musculaire. Cette exagération est 
avant tout un phénomène dû à l'interruption de la voie motrice 
cortico-spinale avec conservation de la voie cortico-ponto-céré- 
bello-spinale ; 

» La contracture post-hémiplégique est d'origine périphérique. 
Elle doit étre attribuée à la paralvsie moins profonde des muscles 
fléchisseurs du membre supérieur ct à leur contraction consécutive ». 

Mann (1), se basant sur les expériences de Hering et Sherring- 
ton, déclare que les muscles paralysés ne présentent jamais 
d’hyper tonie (mot que Mann assimile à celui de contracture); celle ci 
ne peut se produire que dans les muscles qui ont conservé un cer- 
tain degré de motilité volontaire. Pour expliquer l'hypotonie de cer- 
tains groupes musculaires, coincidant avec l'hypertonie de cer- 
tains autres, Mann suppose que les muscles reçoivent des fibres 
d'excitation et des fibres d'arrét. Les muscles contracturés auraient 
perdu leurs fibres d'arrét et les muscles paralysés auraient perdu 
leurs fibres d'excitation. 

Cette conclusion, en apparence paradoxale, ne pourrait s'ex- 
pliquer que parune disposition anatomique spéciale, en vertu de 
laquelle les fibres d'arrét des muscles coopéreraient avec les fibres 
excitatrices de leurs antagonistes, ou bien en supposant que ces 
fibres d'arrét produiraient une excitation des muscles antagonistes. 
« En somme, dit Marinesco (3), la théorie de Mann suppose un 
double mécanisme, mécanisme d'une fonction d'arrét du cerveau, 
d'une part, et mécanisme d'une fonction d'excitation, d'autre 
part; on s'explique ainsi pourquoi il y a des groupes muscu- 
laires à l'état d'hypertonie, alors que d'autres sont atteints de 
paralysie. » 

Grasset s'efforce de prouver que les contractures permanentes 
d'origine médullaire sont en rapport constant avec la lésion de la 
partie spinale du faisceau pyramidal. Depuis 1878, notre éminent 


(1) Many. Ueber das Verhalten der Sehnenreflex und der passiven Bewe- 
glickeit bei der Hémiplégie. (MonatscA f. Psych. v. Neurol., Bd. 1, p, 409). — Ue- 
ber das Wes»n die Tatstehung der Hémipl. contract. (Berlin 1898.) — Soury. 
Loc. cit., t, II, p. 1122. 


(27 DEJERINE. Zoc. cit., p. 730. 


(3) ManiNESCO. Recherches sur l'atrophie musculaire et la contracture dans 
l'hemiplegie organique. (Sem. sned., 1898, 23 nov., p. 469.) 
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collègue cherchait à établir que les contractures spinales répon- 
dent cliniquement à la sclérose des faisceaux pyramidaux. Actuel- 
lement il remplace le mot sclérose par altération. 

« Depuis Vulpian, Charcot, Brissaud, dit-il, il est acquis que la 
contracture est due à l'exagération du tonus. Le tonus est un 
réflexe dont le centre est dans les cellules des cornes antérieures 
de la substance grise. Les voies centripètes de ce réflexe sont les 
prolongements cellulifuges des neurones ganglionnaires sensiufs, 
et les voies centrifuges sont les prolongements ce'lulifuges des cel- 
lules antérieures de la moelle. 

» Au-dessus de ces cellules radiculaires sont, quelque part, des 
centres régulateurs d'où partent deux actions nerveuses antago- 
nistes (Adamkiewicz) : une action inhibitrice qui passe par les voies 
cortico spinales directes, par le faisceau pyrannidal (Anton, Marie), 
et une action excitatrice qui passe par les voies indirectes, ponto- 
cérébello-spinales (Van Gehuchten). 

» La contracture est le résultat de la suppression de l'action 
inhibitrice (destruction pathologique ou absence du faisceau pyra- 
midal) avec conservation de l'action excitatrice, (par les voies 
indirectes ponto-cérébelleuses). Voilà qui est acquis e£ paraít inat- 
laquable. » 

Nous avons vu que Grasset place le centre régulateur du tonus 
dans le mésocéphale ou dans la protubérance. Quand la lésion 
siège en A (portion cérébrale du faisceau pyramidal), il y a paralysie 
| motrice : les ordres donnés par À, ne peuvent 
parvenir à D, ni par les fibres directes, ni par les 
fibres indirectes. Mais le tonus n'est pas touché, 
puisque son centre automatique B reste en com- 
munication normale avec D par ses deux ordres 
de fibres, inhibitrices et excitatrices. Donc pas 
de contractures. Quand la lésion siege en B, 
c'est-à-dire frappe d'emblée ou atteint ultérieure- 
ment la portion spinale du faisceau pyramidal, 
le tonus n'est plus intact, puisque le centre 

Fig. 30 automatique B du tonus ne communique plus 

avec D par ses voies inhibitrices B D, et com- 
munique encore par ses voies excitatices B C D (fig. 30). 

On comprend trés bien que la symptomatologie diflére suivant 
que la lésion frappe initialement au-dessus ou au-dessous d'a, et 
qu'elle change aussi quand la lésion, initialement au-dessus da, 
gagne ultérieurement la région au-dessous d'a. 

Munk (1), se basant sur des expériences physiologiques dont 








(:) Mung. Ueber die Fülhsphaeren der Grosshirnrinde (5° édition). cité paf 
Sourx : Loc. cit., p. 1138, t. II 
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nous reparlerons, pense qu'il existe, chez l’homme comme chez le 
singe, deux espèces de contractures : Des contactures par excitu- 
lion de l'écorce cérébrale et des contractures par perte de substance 
du manteau cérébral. Les premières sont précoces et actives, les 
secondes sont /ardives et passives. 

Munk a établi que les lésions de l’écorce céréb'ale motrice re 
donnent lieu à aucune contracture chez le chien, le chat et le lapin. 
Chez le singe, on peut obtenir deux sortes de contractures trés diffé- 
rentes. Les premières, assez rares, peuvent étre précoces ou 
tardives; elles intéressent des muscles très diftérents les uns des 
autres, formant des combinaisons diverses et successives apparte- 
nant rarement à deux groupes antagonistes. Ces contractures 
persistent jusqu'à la mort du singe qui a lieu, au plus tard, dans la 
troisième scmaine. | 

Jamais elles ne se produisent aprés l'extirpation totaledes centres 
des extrémités; i/ reste toujours, quand elles se montrent, une 
partie plus ou moins considérable de ces régions et ce sont toujours 
les muscles dont la contractilité peut être provoquée par l’excitation 
électrique de ces parties, qui se contracturent. Toujours aussi le 
mauvais état des blessures du cerveau a été constaté. 

Ces contractures résultent donc de l'irritation de la substance 
corticale , cette irritation porte exclusivement sur la substance grise. 
« Autrement, dit Munk, on ne s'expliquerait pas qu'après l’extirpa- 
tion totale des régions des extrémités,il n'v ait jamais de contrac- 
ture, quoique la substance 5lanche sous-j:cente soit conservée, 
ni, qu'aprés des extirpations partielles, les muscles qui ne peuvent 
plus étre actionnés par l'écorce demeurée indemne ne se contrac- 
turent jamais. Par consequent, ces contractures doivent étre 
appelées contractures par excitation corticale. (Rindenreizcontrac- 
turen). » | 

Les contractures du second ordre, les plus fréquentes, sont carac- 
térisées par le raccourcissement des muscles, par leur inextensibi- 
lité; elles apparaissent tardivement, aprés cinq ou six semaines, 
méme aprés plusieurs mois. 

On ne les observe que dans les cas oü l'ablation des centres des 
extrémités est trés étendue ou totale et lorsque les animaux res- 
tent enfermés dans leur cage; quand ils peuvent se mouvoir en 
liberté, ces contractures ne se produisent pas. On peut à volonté 
les provoquer ou les empècher : il suffit de maintenir les singes 
dans des cages étroites pour les voir apparaitre tandis que, s on les 
laisse en liberté, elles ne se montrent pas. Si une des extrémités 
est contracturée, il suffit, pour préserver l'autre du méme accident, 
de faire sortir l'animal de sa cage et de l’exciter à courir, à mar- 
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cher, etc.; chez le singe maintenu en cage, on peut empécher les 
contractures en faisant faire chaque jour des mouvements d'ex- 
tension aux muscles menacés. 

Css contractures se produisent dans les muscles habituellement 
raccourcis dans la position presque constante que prend l'animal: 
« Comme ces contractures n'apparaissent que dans ces muscles, et 
uniquement dans ces muscles, dit Munk, elles résultent bien d'un 
raccourcissement lié à la position gardée parle macaque assis ou 
accroupi ». 

« On s'explique maintenant, dit Soury (1), que lesphysiologistes 
après des extirpations étendues de l'écorce cérébrale des région: 
des membres, aient constaté tantôt l'existence, tantôt l'absence de 
contractions des extrémités opposées. Des protocoles des expé 
riences de David Ferrier et de Yeo, Horsley et Schäfer, il résuite 
que les singes laissés en repos dans les cages après l'opération, ont 
été trouvés contracturés. Au contraire, dans ses anciennes expé- 
riences, où les singes étaient presque chaque jour tirés de leurs 
cages pour être soumis à des examens répétés, Schift n'observa pas 
de contractures; mais, quand ce physiologiste ne fut plus aussi 
curieux d'examiner ses singes, ils se contracturérent ». 


a 
ê 


Les théories imaginées pour expliquer le mécanisme de la con- 
tracture peuvent étre classées comme suit : 


1° Les contractures sont. dues à des rélractions musculaires 
(Follin). 

Cette théorie contient une part de vérité; il est,aujourd' hui, adni:- 
qu'à cóté des contractures vraies, actives, causées par l'activité per 
manente des muscles( Brissaud),il y a des contractures, que l'on pour: 
rait appeler fausses et passives causées par des rétractions fibreus”s. 
Il n’en est pas moins certain que, d'une manière générale, jes 
contractures ne sont pas dues, comme Follin le pensait, à des 
rétractions musculaires. C'est là un fait que Brissaud a démontré 
clairement. 


2° Les contractures sont dues aux impulsions motrices parties di 
côté sain, qui, se répandant du côté paralysé, y produisent 0 
ininterrompue de contractions musculaires (Hitzig). 

Brissaud a ruiné cette théorie en démontrant que, pendant le 
sommeil, alors que les impulsions venant du côté sain ne peuvent 
pas être invoquées, la contracture n’en persiste pas moins. 





(1) SoURY. Loc. cil., p. 1137. 
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Van Gehuchten objecte quil ne comprend pas pourquoi les 
impulsions motrices du côté sain provoquent seulement des contrac- 
tures dans certains groupes musculaires 

Grasset (1) fait, avec raison, remar.,uer qu'il y a dans la manière 
de voir de Hitzig, une part de vérité : « les mouvements associés, 
dit-il, existent et jouent un rôle dans la production des contrac- 
tures. » Mais il ajoute qu'elle n'explique pas que la contracture 
permanente de l'hémiplégique soit tardive. 


3° Les contractures sont dues à exagération de ta tonicité mus- 
culaire, causée par la sclérose du faisceau pyramidal. (Vulpian, 
Charcot, Straus, Brissaud.) 

Van Gehuchten (2) admet en partie cette hypothèse : 

« Cette théorie, dit-il, nous parait applicable, jusqu'à un certain 
point, à l'état spastique des muscles consécutifs à des lésions des 
faisceaux pyramidaux de la moelle, c'est-à-dire aux contractures 
du spasmodique, parce que ici on observe réellement une exagéra- 
tion considérable du tonus normal des muscles; mais elle ne rend 

ullement compte des contractures post-hémiplégiques. Dans 
'hémiplégie, il y a bien exagération des réflexes, mais, comme 
Babinski l'a démontré, au lieu d'y rencontrer de l'exagération du 
tonus musculaire, on y observe plutót l'aftaiblissement du tonus 
amenant un relâchement assez prononcé des muscles, cause de la 
paralysie flasque. » 

En e qui concerne la sclérose des faisceaux pyramidaux, Van 
Gehuchten est des plus affirmatifs. 

« De tous ces faits, dit-il, incontestablement acquis à la science, 
nous pouvons et nous devons conclure que l’exagéralion des réflexes 
qui s'observe chez l'hémiplégique et chez le shasmodique et que la 
contracture, qui peut survenir chez l’hémiplivique cl qui est un 
^hénoméne constant chez le spasmodique, ne sont pas la conséquence 

»niédiale de la dégénérescence secondaire. » 

Grasset pense, comme Van Gehuchten, que l'irritation des cel- 
lules motrices de la moelle, exercée par le voisinage de la sclérose 
pyramidale, n est pas admissible. « Cela me parait suffire, dit-il, 
pour que nous gardions, de la théorie de Charcot et Brissaud, ce 
principe que la contracture est due à l'exagération du tonus; mais 
nous sommes obligé d'abandonner l'idée que cette exapération du 
tonus est due à l'irritation permanente que la lésion latérale exerce 
»ur les grandes cellules motrices médullaires » (p. 88). 


A — 


(1) GRASSET. Loc. cit.. p. 83. 
i2). VAN GEHUCHTEN. Zoc. cit., p. 86. 
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La théoriede Vulpian, Charcot, Straus, Brissaud, contient, comme 
les précédentes, une part de vérité et cette part est méme trés im- 
portante. Ce qui nous parait établi et indiscutable, c'est que les 
contractures sont dues à une exagération du tonus musculaire. 
Nous aurons quelques restrictions à faire à ce principe que nous 
acceptons cependant d'une maniere générale. 

En ce qui concerne la cause de cette exagération du tonus, 
nous verrons que l'idée d'une irritation locale des cellules mo- 
trices médullaires peut quelquefois étre invoquée; quant à l'ac- 
tion irritante de la dégénérescence secondaire du faisceau pyra- 
midal sur ces cellules, nous ne pouvons l'admettre; d'apres les 
lois établies à propos du tonus musculaire, l'hypertonicité ne pro: 
vient pas de la lésion du cylindraxe, mais bien de son irritation 
par des altérations voisines. 


4° Les contractures sont dues à l'exagération de la tonicité mus- 
culaire, causée har. la suppression de l'action inhibitive cérébrale, 
laissant le fonctionnement médullaire privé de son frein (Marie, 
Freud). 

Van Gehuchten objecte que, si ce mécanisme était reel, « l'inter- 
ruption des fibres pyramidales, en un point quelconque de leur tra- 
jet. devrait étre suivie immédiatement de la contracture de tous les 
muscles du cóté opposé du corps, absolument comme la section du 
pneumogastrique est suivie de l'accélération permanente des batte- 
ments du cœur. Cette contracture s'observe, il est vrai, dit-il, quand 
la lésion intéresse les fibres du faisceau pyramidal dans leur partie 
spinale, mais elle fait défaut dés que l'interruption des fibres se 
produit en un point quelconque de son trajet cérébral. 

« La théorie ne s'applique doncpas à la contracture post-hémiplé- 
gique et c'est cependant pour expliquer la contracture des hémi- 
plégiques que Marie y a eu recours » (p. 87). 

On pourrait encore demander à Marie comment il se fait que les 
lésions transversales complétes de la moelle donnent lieu, chez 
l'homme, à une atonie permanente ? Ii semble cependant que, 
dans ce cas, l'action d'arrét du cerveau étant supprimée, la machine, 
toujours sous pression, qui constitue la moelle, devrait produire 
l'hypertonie et la contracture. 


5? Les contractures sont dues à l'exagération de la tonicité mus- 
culaire, causcé par la supression ou l'affaiblissement de l'action 
inhibitrice (cérébrale) qui permet à l'action excitatrice(cérébelleuse) 
de prédominer (Jackson Bastian). 

Van Gehuclitea fait, à cette théorie, l'objection suivante (p. 91). 
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« Cette manière de voir de Bastian ne nous paraît pas en rapport 
avec les faits cliniques. Les raisonnements du savant anglais s'ap- 
puient sur un fait qui est faux : chez l'hémiplégique (suspension de 
l'influence cérébrale) il n'y a pas une exagération du tonus muscu- 
laire comme Bastian l'affirme, mais bien un aflaiblissement du 
tonus, un relâchement musculaire notable (Babinski). La paralysie 
de l’hémiplégique est une paralysie flasque. » 

Grasset fait remarquer que l’hypothèse des auteurs anglais n’ex- 
plique, pas plus que celle de Marie, « pourquoi, dans la lésion 
cérébrale, il y a d'abord paralysie flasque et pourquoi ensuite la 
contracture apparait, quand la lésion gagne la portion sous-protu- 
bérantielle du faisceau pyramidal. » 

Nous avons montré, précédemment, combien est hypothétique 
et non démontrée, l’action excitatrice du cervelet ; nous avons dit 
que, pathologiquement, rien ne confirmait cette manière de voir. 


6° Les contractures sont dues à l’exagération de la tonicité mus- 
culaire, causée par la suppression du commandement cortical. L'hy- 
pertonie ne se produit que tardivement parce que les cellules 
motrices médullaires ne récupérent que lentement leur indépen- 
dance fonctionnelle ( Mya et Levi). 

Van Gehuchten fait remarquer que si cette théorie était vraie, on 
devrait observer, dans les cas de lésions transversales complétes de 
la moelle et dans les cas d'atfections spasmodiques d'origine 
médullaire, survenant chez l'adulte, les mêmes symptômes que 
dans l'hémiplégie, c'est-à-dire, de la paralysie flasque suivie de 
contracture. 

Ainsi que nous l'avons exposé précédemment, nous pensons que 
les cellules motrices médullaires sont, à la naissance, indépen- 
dantes de la corticalité cérébrale; nous croyons que leur asservisse- 
ment à l'écorce se fait progressivement et que, plus les voies 
longues se développent, plus les voies courtes perdent de leur 
importance fonctionnelle. 

Mais nous avons admis aussi, en nous basant sur les faits 
anatomo-cliniques, que, chez l'homme adulte, les voies courtes ne 
sont plus susceptibles de reprendre leur fonctionnement primitif et 
de suppléer aux voies longues. Nous ne pouvons donc considérer, 
comme exacte, la théorie de Mya et Levi, nous ne pensons pas que 
les cellulles médullaires, privées de leurs connexions corticales, 
soient capables, chez l'homme, de récupérer l'indépendance fonc- 
tionnelle qu'elles possédent chez l'enfant. 


7° Les contractures sont dues à des causes différentes (Van 
Gehuchten). 
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1°) La contracture du shasmodique est d'origine centrale; elle est 
due à l'exagération du tonus musculaire, résultant de l'interruption 
de la voic motrice corhco-spinale avec conservation de la vou 
cortico-ponto-cérébello spinale. 


2°) La contracture post-hémiplégique « à une toute autre ori- 
gine » (sic), elle est due à ce que la parlysie frappe inégalement les 
différents groupes musculaires. Les muscles fléchisseurs étant 
moins atteints que les extenseurs, « tous les efforts que l'hémiplé- 
gique fera, pour mouvoir son membre paralysé, s'épuiseront dans 
les muscles fléchisseurs, et, ceux-ci, ne rencontrant pas de force 
antagoniste, capable de résister, amènent bientôt le membre dans 
la position caractéristique ». 

Gerest réfute la théorie de Van Gehuchten; il dit, entr'autres, 
que la paralysie moins protonde de certains muscles ne suffit pas 
à créer la contracture, et il cite les névrites périphériques dans 
lesquelles ont voit fréquemment la paralysie prédominer, dans 
certains muscles et la contracture ne pas survenir dans les muscles 
antagonistes (p. 46). 

Dejerine pense que la distinction établie par Van Gehuchten 
entre la contracture tardive de l'hémiplégique et la contracture 
précoce du spasmodique n'a pas sa raison d'étre. « Ne pourrait-on 
pas appliquer le méme raisonnement à ce qui se passe dans la para- 
plégie par lésion transversale incompléte de la moelle? Dans 
l'artérite syphilitiqueà début brusque, par exemple, la paraplégie est 
flasque d'emblée, elle ne devient spasmodique qu'au bout d'un cer- 
tain temps; pourquoi l'explication n'est-elle pas la méme dans les 
deux cas? Nous ne possédons pas de caractéres cliniques qui nous 
permettent de différencier la contracture de l'hémiplégique de la 
contracture du paraplégique spasmodique : l'une et l'autre peuvent 
étre précédées d'une période de paralysie flasque, toutes deux 
peuvent s'installer lentement, progressivement; l'une et l'autre, 
enfin, peuvent envahir les mémes muscles à des degrés variables 
ou des muscles différents suivant les cas » 

L'auteur dit encorc que la spasmodicité est un caractére qui 
appartient aussi bien à l'hémiplégie infantile double par parencé- 
phalie qu'à la maladie de Little par agénésie du faisceau pyra 
midal; « la spasmodicité est, par conséquent, aussi bien l'expression 
clinique de l'interruption simultanée des fibres vyramidales et des 
fibres cortico-protubérantielles, que de l'interruption isolée des 
fibres pyramidales ». 

Dejerine ajoute que les lésions du cervelet devraient produire 
lhypotonie, si les fibres cérébello-spinales avaient une actin 
stimulante. | 
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Grasset admet la première proposition, maïs il ne peut se 
résoudre à accepter la seconde : « Ce qui géuc dans la théorie de 
Van Gehuchten, dit-il, c’est la contracture de: hémiplégiques et 
son apparition tardive; la double voie, directe et indirecte, n'ex- 
plique rien de cela (p. 17) ». 

« Egalement anticlinique, dit Grasset, est l'opposition de la 
contracture de l'hémiplégique et de la contracture du spasmodique. 
Elles sont identiques; elles paraissent différentes sans doute par 
leur date d'apparition, mais c'est une apparence. Elles ne sont pas 
l'une tardive, l'autre précoce, elles sont, l'une et l'autre contem- 
poraine de l'altération de la portion spinale du faisceau pyra- 
midal... 

» Le motifle plus sérieux de séparation, l'argimentle plus im- 
pressionnant de Van Gehuchten est certainement celui que, chez le 
spasmodique, le tonus musculaire est exagéré, tandis que, d’après 
Babinski, chez l'hémiplégique le tonus est diminué. 

» Ceci est important, car une contracture avec affaiblissement du 
tonus est bien difficile à comprendre. J'ajouterai méme que la chose 
parait paradoxale avec toutes les théories de la contracture, méme 
avec celle de Va Gehuchten. En admettant que la contracture de 
l'hémiplégique soit la conséquence directe de la paralysie des anta- 
gonistes, il n'en reste pas moins difficile de comprendre comment 
le tonus est affaibli dans les muscles contracturés, alors que l'exa- 
gération du tonus est en quelque sorte la définition de la contrac- 
ture ». 

Ce à quoi Van Gehuchten répond (1): 

« Il y a ici, de la part de Grasset, une erreur vraiment regret- 
table, erreur qui a été commise également par Marinesco, ainsi 
que je crois l'avoir démontré dans mon article de la Semaine médi- 
cale du 21 décembre 1898, c'est-à-dire deux mois avant la publica- 
tion du premier travail de Grasset. (Revue Neurologie, 28 février 
1899.) 

> En disant que le tonus musculaire est affaibli chez l’hémiplé- 
gique, je n'ai eu en vue que l'état des muscles pendant la période 
d’hémiplégie flasque. 

» Cela est t :.ement vrai que les observations de Babinski, sur 
lesquelles je me suis appuyé, se rapportaient exclusivement à des 
hémiplégies flasques. Affirmer d’ailleurs que le relâchement mus- 
culaire se constate dans des muscles contracturés, serait affirmer 
an non sens, puisque les expressions de « muscles contracturés » et 
> muscles en état de relâchement» sont exclusives l'une de l'autre. 





(1) VAN GEHUCHTEN. Éxaycratiun es réflexes tendineux avec hypertonie, 
hypotonie et atonie musculaires, etc. (50c. Belge de Neurol., 18 oct: 1899. 
ournal de Neurol., nov. 1899.) 
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» Grasset aurait dà s'en apercevoir. J'ai d'ailleurs fait ressortir, 
le premier, je crois, que les muscles qui seront envahis plus tard 
par la contracture sont précisément les muscles les moins atteints 
par la paralysie, par conséquent ceux dans lesquels l'affaiblisse- 
ment du tonus est nul ou incomplet. 

» L'affaiblissement du tonus normal des muscles observé par 
Babinski ne s'observe donc que dans les muscles atteints de para- 
lysie flasque; on ne peut même le mettre en évidence, chez les 
hémiplégiques, que pendant la période d'hémiplégie flasque, car 
une fois que la contracture survient, les muscles contracturés s'op- 
posent à l'examen du reláchement musculaire dans les muscles 
antagonistes restés paralysés ». 

L'erreur que Van Gehuchten reproche à Grasset est trés compré- 
nensible. En lisant attentivement les travaux de Van Cehuchten, 
on en arrive à sc demauder quelle est la conception réelle de l'au- 
teur. On n'y trouve pas une conclusion toujours identique à elle- 
mémce, ni bien démontrée. C'est ainsi que dans son premier tra- 
vai], on pcut lire : 

« Chez l'hémiplégique, À y a destruction de la partie cérébrale 
du faisceau pyramidal, c'est-à-dire à la fois interruption de la voie 
cortico-spinale et de la voie cortico-ponto-cérébelleuse, de telle 
sorte que, chez l'hémiplégique, l'écorce cérébrale se trouve séparée 
completement des noyaux d'origine des nerfs moteurs spinaux. 

» Chez le shbasmodique,1l y a simplement destruction de la partie 
spinale du faisceau pyramidal, c'est-à-dire interruption seulement 
de la voie cortico-spinale. L'écorce cérébrale reste en. connexion 
avec les novaux d'origine des nerfs moteurs périphériques spinau 
par une voie détournée, la voie cortico-ponto-cérébelleuse, 
laquelle font suite les fibres cérébello-spinales(r). » 

L'année suivante, Van Gehuchten dit : 

« Dans un travail précédent, nous avons essayé de donner une 
explication anatomique de ces deux faits cliniques bien connus : 
l'interruption des fibres du faisceau pyramidal dans sa partie céré- 
brale est suivie de paralysie flasque et de la suspension de l'in- 
fluence de la volonté sur les membres paralysés ; au contraire, 
l'interruption des fibres du faisceau pyramidal dans sa partie spi- 
nale se manifeste par de la spasticité, sans paralysie, avec affaiblis- 
sement de l'influence 12) de la volonté sur les membres con- 
tracturés. » 


X 
à 


() VAN GrivenTEN. Contribution à l'étude du faisceau pyramidal. ( Fours. 
de Neur., 1865, p. 304.) 
(2: VAN GEHUCHTEN. L'exaveration des réflexes et la contracture chez le 


spasmodique et chez l'hémiplèmique. (Journal de Neur., 1897, p. 62.) 
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Puis l'auteur développe les arguments qui le font arriver aux 
conclusions que nous avons transcrites précédemment et dans les- 
quelles il différencie complétement la contracture du spasmodique 
qu'il appelle ac//ve de la contracture de lhémiplégie qu'il con- 
sidère comme passive, la première résultant seule de l'exagé- 
ration du tonus musculaire, la seconde étant tout simplement 
due à la conservation d'une partie de la motilité dans un groupe 
musculaire dont les antagonistes sont paralysés. 

Marinesco (1) doit avoir été victime de la méme erreur puisqu'il 
dit : « Van Gehuchten conclut que, dans l'hémiplégie, il s'agirait 
d'une paralysie flasque avec affaiblissement du tonus musculaire; » 
et encore : « Il est nécessaire tout d'abord d'établir si vraiment, 
dans l'hémiplégie avec contracture, il v a, du cóté des muscles con- 
tracturés, un affaiblissement ou, au contraire, une exagération du 
tonus. Van Gehuchten, qui s'est fait le défenseur de la premiere 
opinion, se base sur les recherches de Babinski, qui a observé un 
relâchement des muscles dans des cas d'hémiplégie récente, 
flasque, sans exagération des réflexes tendineux et daus quelques 
faits d'hémiplégie datant de plusieurs mois et s'accompagnant 
d'unc exagération des réflexes tendineux. » 

Les recherches de Marinesco le conduisent à conclure que ce 
relâchement existe d'ordinaire dans les muscles paralyses ct non 
pas dans les muscles contracturés. 

« Il en résulte, dit-il, qu'on ne saurait d'aucune façon conclure 
des études de Babinski, ainsi que le fait Van Gehuchten que les 
muscles contracturés de l'hémiplégique se trouvent à l'état de 
relâchement. » 

Nulle part Van Gehuchten ne dit que la contracture est toujours 
due à l'hypertonicité et, lorsqu'il établit sa distinction entre la con- 
tracture du spasmodique et celle de l'hémiplégique, l'impression 
qui en reste, c'est que, dans son idée, la première est seule due à 
l'exagération du tonus. 

Cette impression repose non seulement sur les termes mêmes 
employés par l’auteur, mais encore sur cet argument qu'il fait 
constamment valoir que l'interruption du faisceau pyramidal, dans 
sa portion cérébrale, produit la paralysie flasque, tandis que linter- 
ruption de ce faisceau dans sa portion spinale provoque la con- 
tracture. 

Nous considérons la déclaration rėcente de Van Gehuchten, en 
réponse à l'objection de Grasset, comme un fait nouveau qui porte 
le coup de gráce à la théorie dualiste de notre savant compatriote. 


(D MARINESCO: Recherches sur l'atrophie musculaire cet la contracture dans 
l'hémiplegie orsanique. (Semaine md), 1848, 23 nov., p. 460. 
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Si lauteur lui-méme admet que l'hypertonicité est la condition 
sine qua non de la contracture, pourquoi maintiendrait-il sa dis- 
tinction entre le spasmodique et l'hémiplégique? 

Chez tous deux la contracture est due à une cause analogue, 
l'exagération du tonus musculaire; pourquoi les séparer? Parce que 
l'un présente une lésion dans la portion spinale du faisceau pyra- 
midal avec interruption à la fois de la voie cortico-spinale et de la 
voie cortico ponto-cérébello-spinale, tandis que l’autre porte son 
a tération dans la portion spinale de destruction seulement de la 
voie cortico-spinale? Mais il parait établi, aujourd'hui, que la voi. 
cortico-cérébello-spinale n'existe pas? 


8 Les contractures sont dues à l'exayération de la tonicité mus 
culaire causée bar l’affaiblissement des fibres d'arrêt, permettant 
aux fibres d’excilalions de prédominer. (Mann). 

Marinesco (1) admet la théorie de Mann; «si je devais, dit-il. 
émettre une hypothèse sur la pathogénie de la contracture des 
hémiplégiques, je dirais qu'il faut compléter jusqu'à un certain 
point la théorie de Mann, qui, tout en s'appliquant à un grand 
nombre de cas, ne les embrasse pas tous. Pour ma part. je consi- 
dère la contracture comme la résultante de ja perte d'équilibre 
réalisée par les différentes influences nerveuses qui agissent sur la 
corne antérieure. Plusieurs facteurs interviennent dans sa produc- 
tion. Tout d'abord, il y a l'intervention centrale, c'est-à-dire. la 
conservation relative de l'influx nerveux d'excitation, avec dimi- 
nution ou abolition de l'influx d'arrét dans les antagonistes. Plus 
tard, quand la paralysie et la contracture latente ont fixé les 
membres dans des attitudes déterminées, il se manifeste une 
influence centripète. 

» Cette immobilité douloureuse provoque, plus ou moins, les ex- 
citations sensitives périphériques, si bien que la contracture 
augmente surtout quand on veut redresser la jointure ; il s’y ajoute 
une reprise de contracture de défense. D’autres excitations, acci- 
dentelles ou produites dans un but thérapeutique, comme c'est le 
cas dans l'électrisation faradique, peuvent exagérer la contracture, 
ou bien la faire passer de l'état de contracture latente, à celui de 
contracture exagérée. le puis invoquer, à l'appui de ma manière de 
voir, quelques faits cliniques qui ne manquent pas d'intérêt. J'ai 
observé que la kinésithérapie, pratiquée avec modération et dès 
le début, réduit la contraction à l'état de spasme latent, tandis que 
les malades contracturés, abandonnés à eux-mêmes, auront parfois 


(1) MARINESCO. Loc. cit., p. 470. 
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à avoir des contractures considérables, dans la production des- 
quelles, l'immobilité douloureuse joue un róle manifeste. » 

L'auteur ajoute que l'atrophie musculaire, qu'il considére comme 
constante, affaiblit le tonus musculaire, et, partant, la contracture. 

La théorie de Mann nous parait trop hypothétique et non 
prouvée anatomiquement. Elle est susceptible de nombreuses 
objections, et celle qu'a formulée Dejerine nous semble des plus 
sérieuses. | | 

Elle contient, cependant, une part de vérité : le fonctionnement 
antagoniste des muscles existe réellement. Ainsi que nous 
l'avons dit plus haut, le tonus musculaire d'un muscle diminue par 
l'excitation de son antagoniste, et, inversement, il augmente par 
l'inhibition de son antagoniste. 

Mais le fait que Mann considère comme base de sa théorie, ne 
nous parait être que l'un des nombreux facteurs qui interviennent 
dans la production des contractures, et non la cause unique et suffi- 
sante de ces contractures 

Nous en dirons autant des arguments produis par Marinesco ; 
l'influence centripéte provoquée par la contracture douloureuse 
n'est sans doute aussi qu'un de ces nombreux facteurs qui exagè- 
rent l’hypertonie dont la cause essentielle réside, d’après nous, 
dans une altération du système nerveux. 

Dejerine ne croit pas que, dans l'hémiplégie, certains muscles 
soient paralysés tandis que d'autres sont intacts ; il pense, au con- 
traire, que, dans la grande majorité des cas, tous les muscles des 
membres sont paralysés proportionnellement à leur force nor- 
male. 

« C'est un fait bien connu, dit-il, que, au membre supérieur 
comme au membre inférieur, certains muscles l'emportent comme 
volume et, par conséquent, comme force sur leurs antagonistes. 
Au membre supérieur, les adducteurs et les rotateurs en dedans du 
bras l'emportent sur les rotateurs en dehors; il en est de méme pour 
les fléchisseurs de l'avant-bras et pour les fléchisseurs de la main et 
des doigts qui, tous. sont, et de beaucoup, plus vigoureux que les 
extenseurs antagonistes. Au m :mbre inférieur, les muscles de la 
région antérieure de la cuisse ont une puissance plus grande que ceux 
de la région postérieure, tandis qu’à la jambe c'est le contraire, les 
fléchisseurs des orteils et du pied — muscles qui soulèvent le corps 
dans la marche — étant notablement plus forts que les extenseurs 
correspondants. 

« De cette différence de développ.ment, et partant de puissance, 
des groupes musculaires précédents, dit-il, découlent tout naturel- 
lement les fonctions de préhension pour les membres sunérieurs, 
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do station debout ct de marche. pour les membres inférieurs, fonc- 
tons exigeant des muscles plus puissants que ceux qui sont néces- 
saires pour exécuter les autres mouvements. Pour moji, je le répète, 
dans | némiplégie, il y a d'ordinaire une diminution de force qui 
porte c alement sur tous les muscles et, si l’'aftaiblissement muscu- 
Iaire parait plis marqué dans certains d'entre. eux, ce n'est là 
qu'une apparence, et la proportion qui existe dans leur état de 
torce respectivo par rapport à celle de leurs antagonistes, est la 
mème qu'à l'état normal. » 

L'auteur fait ensuite remarquer que l'attidude de l'hémiplégique 
contracture est la même que celle que i'on observe chez le tétani- 
que et chez le strychnisé. 


8° Les contractures sont dues à lexagération de la tonicité mus- 
culaire, causée ar l'affaiblissement dc l'action inhibitrice (faisceau 
pyramidal), gui permet à l'action excitatrice (fibres ponto-cérébello- 
spinales) de prédominer (Grasset), 

Cette théorie suscite des objections nombreuses et graves : le 
centre du tonus siégeant dans le mésocéphale, l'auteur n'explique 
pas comment les lésions expérimentales et pathologiques de 
l'écorce cérébrale, diminuent ou abolissent le tonus. Il déclare, au 
contraire, que ces lésions doivent laisser le tonus intact, ce qui est 
contraire aux faits. L'auteur ne dit pas non plus comment les lésions 
cérébelleuses ne donnent pas lieu à l'abolition du tonus, ce qui nous 
parait démontré d'apres les arguments que nous avons fait valoir 
plus haut. 

Nous ne comprenons pas et cette objection aurait pu étre 
fate aux théories précédentes, pourquoi la lésion du fa's- 
ceau pyramidal interrompt les fibres cortico-spinales et ne 
touche pas les fibres cérébello-spinales; nous avons, en effet, vu que 
ces fibres, dans le cas où on les admettrait, seraient localisées dans 
le cordon lateral. 

Enfin, que devient la théorie de Grasset si nous devons nie: 
l'existence anatomique des fibres cérébello-spinales ? 


9° Les contractures sont dues soit à une irritation de l'écorce céré 
brale, soit & une perle de substance de cette écorce; la premire 
lésion donne licu aux contractures précoces, actives; la seconde 
provoque les contractures tardives et passives (Munk). 

Il va, dans cette théorie, un fait intéressant qui nous servira à 
confirmer une des lois du tonus que nous avons déjà formulée : la 
preuve expérimentale de la nature irritative des contractures vient 
appuyer singulièrement notre principe de l'hypertonie par irrita- 
tion neuronique. 
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Mais nous ne croyons pas, de pronos délibéré ct uniquement 
parce qu'el:es apparaissent dans le: muscies habituellement rac- 
courcis dans la position presque constante que prend l'animal, 
pouvoir conclure que les contractures du second ordre sont fausses, 
passives et dues uniquement à des rétractions tendineuses. Nous ne 
pensons pas que l'argument.surtout misen avant par Muuk, puisse 
trancher la question : « Comme ces contractures n'apparaissent 
que dans ces muscles et uniquement dans ces muscles, elles résul- 
tent bien d'un raccourcissement lié à la position gardée par le 
macaque assis OU accroupi ». 

Après la ligature ou la section de la moelle dorsale supéricüre, 
l'atonicité fait place, comme nous l'avons vu, à une hypotonicité 
permanente qui maintient les membres inférieurs dans une position 
légèrement fléchie. Nous n’avons cependant pas observó les con- 
tractures qui auraient dů se produire s'il suffisait que les membres 
fussent ċonstamment dans la même position pourobtenirle raccour- 
cissement des muscles. 

Les muscles, dont parle Munk et qui maintiennent les membres 
du singe dans la position qui lui est la plus habituelle, sont juste- 
ment ceux qui peuvent être considérés comme ayant, à l’état nor- 
mal, une vigueur plus grande; leur prédominance après l'extirpa- 
tion complète de la zóne motrice peut donc être expliqués par le 
même mécanisme que celle des muscles qui, chez l'homme, à la 
suite de destructions incomplètes de la zóne rolandique ou des 
fibres qui en éminent, donnent aux membres contracturés leur 
attitude caractéristique. 

La seule différence, et elle est importante, qui existe entre la 
contracture du singe et celle de l'homme. c'est que, chez le pre- 
mier, elle se montre à la suite de la destruction c27 pléte de la zóne 
motrice, tandis que chez le second, elle ne se montre qu'à la suite 
des destructions incomplètes, les lésions complètes provoquant la 
paralysie flasque. 

La raison de cette différence doit, pour nous, être cherché : dans 
les variations que l'on observe, au point de vue moteur, chez le 
singe et chez l'homme atteints d'une lésion corticale. 

Il est établi, aujourd'hui, que l'extirpation deszónes motrices pro- 
voque, chez le singe, non pas la paralysie complète, mais la perte 
seulement des mouvements isolés et indépendants des extrémités, 
tandis que les mouvements associés ou d'ensemble, les réflexes 
communs, persistent et permettent à l'animal de grimper et de 
courir. 

Chez l’homme, au contraire, les lésions destructives des régions 
corticales motrices donnent lieu à la paralysie complète et défini- 
tive des parties correspondantes. 
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Chez le singe, le côté hémiplégié continue donc, quoique la 
lésion corticale soit complète, à recevoir une quantité très grande 
d'influx nerveux, provenant des centres basilaires; chez l'homme, 
le côté paralysé ne reçoit plus que le courant nerveux, trés res- 
treint et très différent suivant les particularités anatomiques de 
chac .n, qui lui est amene de l'hémisphère sain, par les fibres 
homolatérales de la moelle. 

Le singe étant immobilisé, tout l'influx nerveux qui arrive dans 
son cóté hémiplégié concentrera son action sur les seuls muscles 
qui fonctionnent, ceux dont la contiaction est nécessaire pour 
maintenir l'attitude familiére à l'animal. Ces muscles seront en 
hypertonie et se contractureront 


Notre loi 3 : la destruction complète des neurones moteurs pro- 
voque l’atonie des muscles correspondants et notre loi 4 : leur 
destruction partielle donne lieu à l'hypotonie, semblent en contra- 
diction avec les faits observés chez le singe. Mais ce n'est là qu'une 
apparence, car, chez cet animal, les neurones qui président aux 
mouvements sont basilaires pour tous les actes automatiques et 
associés qui sont certes les plus nombreux: ils ne sont corticaux 
que pour les actes volontaires. Aussi la destruction des neurones 
corticaux ne prive les muscles volontaires que d'une partie relati- 
vement minime de l'influx nerveux qui est destiné aux membres. 

Cette destruction est simplement fonctionnelle; c'est-à-dire 
qu'elle n'entraine la paralysie d'aucun muscle en particulier, tous 
étant privés des influx volontaires, mais tous étant aussi en pos- 
session des influx automatiques. 

D autre part, l'attitude forcée del'animal produit une contraction 
permanente et exclusive d? certaine groupes musculaires. Suivant 
notre loi r, cette excitation constante provoque l'hypertonie, 
non seulement par elle-méme, mais encore en inhibant le tonus 
des antagonistes; ceux-ci, gráce à la diminution de leur tonus, 
exagérent encore, selon notre loi 2, l'hypertonicité des premiers. 
La contraction, ayant pour point de depart l'excitation directe 
des muscles contractés naturellement par le singe enfermé, se forti- 
fie donc de plus en plus sous l'influence de ces actions diverses et 
aboutit à cette déformation irréductible observée par les expérimen- 
tateurs. 

Les contractures du second ordre, décrites par Munk, ne diffé- 
reraient donc pas essentiellement de celles qu'il a observées sous 
l'influence des irritations corticales. 
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Les nombreuses théories qui ont été édifiées jusqu'à présent pour 
expliquer le mécanisme de la contracture, sont donc toutes défec- 
tueuses. Elles nous permettent cependant de considérer comme 
démontrée la nature méme des contractures qui sont dues, pour 
nous, comme pour la plupart des auteurs, à l'exagération de la 
tonicité musculaire. 

Depuis Vulpian, Charcot, Straus et Brissaud, ce fait s'est de plus 
en plus confirmé et nous croyons pouvoir nous baser sur les nom- 
breux arguments que nos prédécesseurs ont fait valoir pour l'ad- 
mettre définitivement. 

La contracture résultant de l'exagération du tonus musculaire, 
son mécanisme sera indissolublement lié à celui du tonus muscu- 
laiee età celui de l'hypertonicité. Nous n'aurons qu'à nous rappor- 
ter à ce que nous avons dit précédemment pour comprendre la pro- 
duction de la contracture et notre étude actuelle sera, pour ainsi 
dire, la preuve de l'exactitude de notre théorie. 

Les faits expérimentaux et anatomo-cliniques que nous avons 
fait valoir, nous ont permis de dire que le tonus musculaire se fait 
par un mécanisme différent suivant le degré du développement 
des étres vivant. Chez la grenouille, les voies dela tonicité mus- 
culaire, tant volontaire que sphinctérienne, sont intra-médullaires, 
courtes et rédui:es à 1 iction réflexe élémentaire ; chez le chien, 
elles sont à la fois cérébro spinales, longues, et médullaires, cour- 
tes, pour les muscles volontaires tandis qu’elles restent médullaires 
pour les sphincters ; chez le singe, elles sont surtout longues et 
accessoirement courtes pour les muscles volontaires et elles restent 
courtes pour les sphincters ; enfin, chez l'homme, elles sont exclu- 
sivement longues pour les muscles volontaires et elles restent 
encore courtes pour les sphincters. 

Nous en avons conclu que le tonus musculaire se produit, en ce 
qui concerne les muscles volontaires, par les voies courtes chez les 
vertébrés inférieurs et que, plus on s'éléve dans l'échelle animale, 
plus le tonus musculaire a de tendance à se produire par l'inter- 
médiaire des voies longues et à négliger les voies courtes, de telle 
sorte que, chez l'homme, les voies longues sont les voies normales 
et exclusives de ce phénoméne (fig. 31). 

En ce qui concerne les sphincters, nous avons dit que ie tonus 
musculaire se maintient par les voies courtes, chez les vertébrés 
inférieurs comme chez lea supérieurs, avec cette restriction que, 
chez les vertébrés supérieursil y a un centre évacuateur supplémen- 
taire qui se localise d'autant plus haut que l'organisme est plus 
élevé dans l'échelle animale. | 

Chez lhomme, nous avons admis que le centre du tonus des 
muscles volontaires se trouve dans la région corticale motrice. 
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Les recherches expérimentales concernant la contracture don- 
nent des résultats que les auteurs considèrent comme négatifs et 





Fig. 31 
Tonus musculaire chez homme 
t. v.: Tonus des muscles volontaires 
t. 5. : Fonus des sphincters 
c. t. v.: Centre cortical du tonus des muscles volontaires 
s. : Reflexe sphinctérien cortical 


que nous considérons, au contraire, comme positifs. Ils paraissent 
négatifs d'une manière générale parce qu'on ne parvient pas, chez 
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les animaux, à provoquer des contractures absolument compara- 
bles à celles que l'on observe chez l'homme. Ils sont positifs et 
démonstratifs, pour nous, parce qu'ils prouvent, d'une maniere 
indiscutable, notre maniere de voir. 

Chez le chien, le chat et le lapin, nous avons admis que le tonus 
musculaire se produit, en partie, par les voies longues et, en partie, 
par les voies courtes ; à cóté d'un centre tonique médullaire, nous 
avons admis un centre tonique mésocéphalique ; nous avons dit 
que ce centre était sous cortical. 

Dans ces conditions, le tonus musculaire n'ayant, chez ces ani- 
maux, rien de commun avec l'écorce cérébrale. il fallait nécessaire- 
ment que les lésions irritatives de l'écorce ne provoquassent pas la 
contracture; c'est ce qui a lieu en effet. 

Chez lesinge, le tonus musculaire est déjà beaucoup plus corti- 
cal; il y a encore, chez lui, un centretonique médullaire et un centre 
tonique cérébral, mais le premier a perdu une grande partie dc son 
importance et le second se localise déjà, sinon complètement du 
moins, en partie, dans l'écorce cérébrale. 

Dans ces conditions, il n'est pas étonnant que les lésions incom. 
plétes et irritatives de l'écorce donnent lieu à des contractures, par 
un mécanisme analogue à celui qui se produit chez l'homme. 

Nous avons vu que les contractures particulières, que l’on observe 
chez le singe à la suite de la destruction complète de la zone mo- 
trice, peuvent être assimilées à celles qui se produissent par les 
lésions incomplètes de la zone motrice chez ۰ 

Chez ce dernier, le tonus musculaire nous parait ètre complète- 
ment cortical ; aussi la contracture est-elie, chez lui, la règle dans 
les lésions incomplétes et irritatives de la portion cérébrale du 
faisceau pyramidal. 

Les lésions destructives complétes de la zóne motrice donnent 
lieu, au contraire, à l'hypotonie permanente et généralisée des mus- 
cles correspondants parce que, contrairement à ce qui se passe chez 
le singe, ces muscles sont privés d’une manière presque complète 
də toute connexion avec leurs centres moteurs et toniques. 


La meilleure définition de la contracture vraie est celle donré 
par Straus et reprise par Dejerine : « la contracture est une contrac- 
tion tonique, persistante et involontaire d’un ou de plusieurs 
muscles de la vie animale ». 

La pseudo-contracture est une rétraction musculaire invo- 
lontaire et persistante d'un ou de plusieurs muscles de la vie 
animale. 

Dans le premier cas, le tissu muscu'aire n'est pas atteint dans 
son intégrité anatomique, son élasticité persiste, et il suffit de 
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chloroformer le patient ou d'appliquer la bande d'Esmarch sur le 
membre atteint, pour voir disparaitre la déformation. 


Dans le second cas, le tissu musculaire est profondément altéré, 
son élasticité a presque disparu et aucune manceuvre quelconque 
n'est capable de faire disparaitre l'attitude vicieuse. 


Théoriquement la distinction entre la contracture vraie et 
la pseudo-contracture est facile à concevoir, mais pratiquement elle 
présente souvent de sérieuses difficultés. 


Sil'n examine un certain nombre de vieux hémiplégiques, 
on constate que l'ischémie provoquée par la bande d'Esmarch ne 
fait pas disparaitre toujours l'attitude vicieuse; chez un grand 
nombre d'entre eux cette manceuvre ne fait que diminuer la con- 
traction musculaire et on éprouve, lorsqu'on veut redresser les 
doigts du malade, la sensation d'un obstacle invincible si particu- 
liére aux pseudo-contratures. À notre avis, ce fait est dü à ce que 
la contracture vraie, tonique, qui a disparu sous l'influence de 
lischémie, s'accompagne de pseudo-contracture par rétraction 
mu: ^ulaire. Chez quelques uns de ces malades, l'application de la 
bande d'Esmarch ne produit pas de reláchement notable; nous 
avons remarqué ce fait en particulier dans les anciennes hémiplé- 
gies infantiles et nous croyons que, dans ces cas, c'est la pseudo- 
contracture qui domine. 


Au contraire, dans les hémiplégies relativement récentes, lorsque 
la contracture date de quelques semaines et même de quelques 
mois, l'ischémie provoque constamment la disparition de l'attitude 
vicieuse. : 

Ces faits démontrent que, dans lhémiplégie, la contracture 
commence par être tonique, vraie et que, dans un certain nombre 
de cas, elle devient par la suite rétractrive ou fausse. 


Puisque tous les hémiplégiques ne présentent pas cette transfor- 
mation de la contracture vraie en pseudo-contracture, quelle que 
soit l'époque où on les examine, il faut croire que la cause de l'ap- 
parition de la pseudo-contracture n’est pas la lésion cérébrale 
qui existe chez tous. Il nous semble logique d'admettre que 
la contracture par rétraction, qui constitue une altération tro- 
phique, dépend de la lésion du neurone moteur périphérique, 
tandis que la contracture tonique est causée par l'altération du 
neurone central. Cette hypothèse explique pourquoi la pseudo- 
contracture est inconstante comme la lésion des neurones moteurs 
périphériques et pourquoi elle manque constamment dans l’hé- 
miplégie cérébrale récente, tandis qu'elle devient assez fréquente 
dans l'hémiplégie trés ancienne. 
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Nous venons de voir que la pseudo contracture peut n'étre 
qu'une conséquence de la contracture vraie Il serait permis de se 
demander si cette succession des deux phénoménes n'est pas la 
règle. et si la rétraction musculaire ne ré;ulterait pas toujours de 
la contracture tonique. Nous sommes trés disposé à admettre cette 
hypothése et nous ne voyons pas d'arguments capables de la 
détruire. 

Dans cette conception, la contracture tonique fixerait le muscle 
dans une position spéciale et la rétraction musculaire ne viendrait 
que rendre inextensible le muscle précédemment élastique. 

Nous avons vu que, dans l'hémiplégie cérébrale, il pouvait en 
étre ainsi. Dans les affections qui sont considérées comme donnant 
naissance à la pseudo-contracture, le mécanisme pourrait étre 
identique. Les atrophies myopathiques peuvent donner lieu à des 
déformations variables. suivant la localisation des muscles atteints, 
mais ces déformations résultent ici, comme toujours du reste, d'un 
défaut d'antagonisme entre les différents groupes musculaires. 

L'hypotonie de certains muscles a provoqué une hypertonie 
relative de leurs antagonistes qui ont alors présenté une contrac- 
ture tonique plus ou moins durable; cette contracture tonique ne 
s'est ensuite transformée en pseudo-contracture que secon- 
dairement. 

Dans la maladie de Parkinson, la rigidité musculaire est, géné- 
ralement aussi, considérée comme due à une pseudo-contracture. 
Nous pensons qu'elle commence par étre tonique et qu'elle ne 
devient rétractive que plus tard; nous avons, en effet, vu dispa- 
raître la rigidité, dans deux cas peu anciens, par l'application de la 
bande d’Esmarch. 

Dans les déformations névritiques, on peut éga'ement admettre 
que la position des membres résulte, au début, de l'hypertonicité, 
tout au moins relative, de certains groupes musculaires. 

Lorsqu'il s'agit de névrites localisées, ce m /ca sme parait certain; 
lorsque l'on a affaire à des polynévrites généralisées, il est égale- 
ment admissible puisque « les extenseurs se prennent plus que les 
fléchisseurs ; c'est ainsi que les muscles de la région antérieure de la 
jambe et ceux de la face postérieure de l’avant-bras semblent plus 
paralysés et atrophiés que les fléchisseurs correspondants. » 
( Dejerine.) 

Nous pensons donc que les pseudo-contractures se produisent 
généralement secondairement et qu'elles sont précédées par une 
période de contracture tonique plus ou moins longue. La durée de 
la contracture tonique ' arie considérablement suivant les cas et la 
cause de cette variabilité réside, pensons-nous, dans l'état des 


2514 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


ncurones moteurs périphériques. Dans l'hémiplégie cérébrale. le: 
rétractions sont inconstantes et, en tous cas, tardives parce que les 
iésions des neurones moteurs périphériques sont inconstantes et 
tardives. 

Dans les myopathies et les poiynévrites, les pseudo-contractures 
sont fréquentes parce que les neurones moteurs périphériques sont 
fréquemment altérés. 

La contracture étant provoquée par l'exagération dutonus muscu- 
laire, nous devons reprendre ici les lois que nous avons établies 
précédemment concernant ce tonus. 

I* L'excitation d'un muscle volontaire produit l'inhibition du 
tonus ds son antagoniste; | 

2° L'inhibition du tonus d'un muscle volontaire provoque l’hyper- 
tonie de son antagoniste; 

3° La destruction complète des neurones moteurs centraux ou 
périphériques ou de leurs prolongements cylindraxiles, provoque 
l'atonie des muscles correspondants; 

4° Leur destruction partielle donne lieu à l'hypotonie; 

5° L'altération péri-cellulaire ou péri-cylindraxile des neurones 
moteurs centraux ou périphériques produit, lorsque le fonction- 
nement du neurone est géné, un érétisme fonctionnel de ces neu- 
rones qui donne lieu à une exagération du tonus musculaire. 


L'exagération du tonus des muscles et, par suite, leur contrac- 
ture pourra donc dépendre soit de l'inhibition du tonusdes muscles 
antagonistes, soit d'une altération péri-cellulaire ou péri-cylin- 
draxyle des neurones moteurs centraux ou périphériques. 

De ces deux mécanismes, le plus important nous parait étre le 
second, le premier ne faisant le plus souvent que compléter lc 
dernier. 

La cause principale des contractures est donc, à notre avis, 
constituée par les altérations péri-cellulaires ou péri-cvlindrax vle- 
des neurones moteurs centraux ou périphériques, altérations qui 
provoquent l'érétisme fonctionnel de ces neuroues ot, par suite, 
l'exagération de la tonicité musculaire. 

Cet érétisme peut provenir soit de l'irritation des neuroncs 
moteurs corticaux, soit de celle de leurs prolongements cylin- 
draxiles qui constituent le faisceau pyramidal, soit de celle des neu- 
rones moteurs périphériques médullaires, soit de celle de leurs 
prolongements cylindraxiles qui entrent dans la composition des 
nerfs périphériques. 

L'irritation directe des neurones moteurs centraux se produit dans 
les lésions de l'écorce; expérimentalement, Munk a démontré son 
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existence; cliniquement, elle se produit sous l'influence des lésions 
. Corticales brusques ou lentes. 

Dans les lésions brusques, ie choc traumatique annihile momen- 
tanément tous les neurones ; ceux qui n'ont pas été détruitsrepren- 
nent insensiblement leurs fonctions qui, sous l'influence de l'irrita- 
tion provoquée parles tissus voisins, s'exagcrent de plus en plus 
jusqu'à provoquer la contracture. 

Dans les lésions lentes de la corticalité, le choc traumatique 
n'existe pas, la contracture s'établit progressiveinent sous l'influence 
de l’irritation croissante des cellules nerveuses. 

L'irritation des prolongements cylindraxiles des neurones 
moteurs corticaux se réalise dans les nombreuses maladies qui 
gênent ie fonctionnement du faisceau pyramidal, soit dans sa par- 
tie cérébrale, soit dans sa portion spinale. Suivant que cette irrita- 
tion se produit plus ou moins tardivement, la contracture se mon- 
tre également plus ou moins vite. 

Si la lésion est subite, la paralysie est flasque; qu'il s'agisse 
d'une altération cérébrale ou d'une altération spinale, le choc 
traumatique provoque, tout d'abord, l'abolition du fonctionnement 
du faisceau pyramidal, caractérisé par une paralvsie flasque. Au 
bout d'un certain temps, les fibres non détruites récupèrent leurs 
fonctions; ces fonctions, d'abord faibles, deviennent de plus en 
plus marquées, puis, sous l'influence de l'irritation provoquée par 
les tissus environnants, elles s'exagérent et donnent lieu à la con- 
tracture. 

Si l’altération est lente et progressive, le choc traumatique ne 
se produit pas; l'irritation des fibres pyramidales a lieu à une 
époque oü la paralysie manque et la contracture se produit 
d'emblée. 

L'irritation des neurones moteurs périphériques se produit dans 
les altérations médullaires qui génent le fonctionnement des 
cellules motrices descornes antérieures.Ici encore, l'irritation peut 
s'établir plus ou moins tardivement et la contracture se produire 
plus ou moins vite. 

Si la lésion est subite, le choc traumatique provoque d'abord 
l'abolition du fonctionnement des neurones et une paralysie 
flasque. Au bout d’un certain temps, les cellules non détruites récu- 
pèrent insensiblement leurs fonctions, puis, sous l'influence de 
l’irritation causée par les lésions voisines, elles entrent en érétisme 
et donnent lieu à l'hypertonie. 

Si l'altération est lente et progressive, le choc traumatique ne se 
produit pas; l'irritation des neurones a lieu d'emblée et la con- 
tracture se montre d'une manière précoce. 
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Enfin, l'irritation des prolongements cylindraxiles des neurones 
moteurs périphériques se produit dans les affections radiculaires 
ou névritiques qui genentle fonctionneinent des nerfs périphériques. 
Ici encore, la lésion peut étre brusque ou lente et la contracture 
précoce ou tardive, par un mécanisme analogue à celui indiqué 
précédemment. 

Nous aurons l'occasion, plus loin, de revenir sur ce sujet et de 
montrer dans quels cas particuliers ces différentes irritations des 
neurones moteurs provoquent les contractures. | 

Nous pensons, avec Dejerine, Grasset et la plupart des 
neurologistes, que la distinction radicale, établie par Van Gehuchten, 
entre la contracture de l'hémiplégique et la contracture du spasmo- 
dique n'a pas sa raison d'étre. Toutes deux ont une méme origine, 
toutes deux peuvent se produire brusquement ou lentement. 


Mais si aucune différence importante ne sépare la contrac- 
ture de l'hémiplégique de celle du spasmodique, nous croyons, 
au contraire, quil v a, entre la contracture par lésion du 
neurone moteur central et la contracture par lésion du neurone 
moteur périphérique, des différences dignes de remarque. 

Si l'on parcourt les descriptions données par les auteurs concer- 
nant les maladies du système nerveux, on remarque que tous con- 
sidèrent comme contractures vraies les détormations dues à des 
lésions du neurone moteur central, tandis qu'ils ont une tendance 
manifeste à ranger dans la catégorie des pseudo-contractures, les 
attitudes vicieuses provoquées par les altérations du neurone 
moteur périphérique. 

Il y a, dans cette manière de voir, une grande part de vérité, en 
ce sens que, si l'on examine attentivement des malades atteints de 
ces deux groupes de lésions, on remarque bien vite que les rétrac- 
tions tendineuses, relativement rares et tardives dans des maladies 
du neurone moteur central, sont, au contraire, trés fréquentes et 
précoces dans les affections ču neurone moteur périphérique. 

Comme nous l'avons dit, nous sommes disposé à croire que la 
pseudo-contracture fait suite à la contracture vraie et que, si la 
durée de la contraction tonique, qui précède la rétraction muscu- 
laire, est plus ou moins longue, c’est que le neurone moteur péri- 
phérique s'altére plus ou m ins rapidement. 

En énongant cette idée, nous indiquions que la pseudo-contrac- 
ture était la manifestation extérieure de la lésion anatomique du 
neurone moteur periphérique. Cette hypothése est confirmée par 
les différences que l'on observe entre la contracture due à l'aitéra- 
tion du neurone moteur central et celle due à la lésion du neurone 
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moteur périphérique. Il est permis de croire que la lésion des neu. 
rones moteurs périphériques, centres trophiques, donne liou à 
la rétraction musculaire précoce. 

La diftérence que nous avons signalée entre la contracture par 
lésion du neurone moteur central et la contracture par lésion du 
neurone moteur périphérique consiste doucen ceci: que !a premiere 
reste avant tout vraie et tonique, tandis que la seconde devieut trés 
rapidement fausse et rétractive. 

Pourquoi les contractures, dont les causes peuvent étre si varia 
bles, se, produisent elles, suivant un type si constant ? 

La première idée qui vient à l'esprit est celle qui a été formulée 
par la plupart des auteurs et, en particulier par Van Gehuchten et 
Marie : les muscles des membres contracturés sont inégajement 
para: ysés. 

En y regardant de plus près, on doit cependant avouer que cette 
hypothèse est toute gratuite et ne s'explique pas bien si, selon 
l'expression de Marie,« on pense anatomiquement ». Cominent, en 
effet, expliquer que des lésions aussi variables que le sont celles qui 
donnent lieu à la contracture, puissent, d'une manière presque 
coustante, détruire les centres de certains groupes musculaires et 
respecter ceux de leurs antagonistes ? 

La manière de voir de Dejerine nous paraît beaucoup plus 
logique ; tous les muscles sont paralysés proportionnellement à 
leur furce. Les groupes musculaires de nos m:mbres sont inégale- 
ment forts et développés à l'état normal, ce qui s'explique aisément 
par la prédominance de leur fonctionnement habituel. 

Nous pouvons admettre que les muscles les plus vigoureux pos- 
sedent une tonicité musculaire plus grande que les muscles les 
moins forts. Désignons, par exemple, par 10 la valeur du tonus 
des premiers et par 7 celle du tonus des seconds. Supposons main- 
tenant qu'une lésion abaisse le tonus général de ces deux groupes 
musculaire de 7 unités; il restera, pour les uns, un tonus égal à o et 
pour les autres, un tonus égal à 3; les uns seront complètement 
flasques, les autres conserveront un certain degré de tonicité qui 
suffira déjà. à lui seul, pour faire prendre au membre sa position 
caractéristique. 

Mais alors interviennent d'autres facteurs : grâce aux parti- 
cularités fonctionnelles résumées dans nos lois l et II, le tonus 
de ces muscles s'exagére. D'une part, l'inhibition de leurs anta- 
gonistes augmente leur hypertonie, d'autre part, leur hyper- 
tonie accentue l’hypotonie de leurs antagonistes. 

Les neurones corticaux correspondant aux muscles les moins 
atteints, étant fonctionnellement abolis par : uite de l'abaissement 
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jusqu'à o de leur tonicité musculaire, s'affaiblissent de plus en 
plus, s'atrophient peut étre progressivement; il en résulte que l'ac- 
tion irritative, causée par les lésions environnantes, n'a plus sur eux 
le même résultat que sur ceux qui président aux mouvements des 
muscles les plus vigoureux, leur antagonistes ; cette irritation qui 
provoque l'érétisme chez ces derniers, n'est plus capable de réveil- 
ler la vitalité profondément atteinte, des premiers, et l'hypertoni- 
cité qui amène la contracture des uns ne peut se produire dans les 
autres. 

Enfin, pourra peut-étre intervenir l'influence centripéte provo- 
quée par Ja contracture douloureuse ( Marinesco). 

Ces différents facteurs, joints à d'autres que nous ne connaissons 
pas, auront pour effct d'exagérer la tonicité des groupes muscu- 
laires prédominants. 

Bien que la contracture se montre généralement suivant le type 
classique, il y a cependant des exceptions. Ces exceptions sont 
rares lorsqu'il s'agit de lésions cérébrales étendues et relativement 
diftuses, elles sont, au contraire, plus fréquentes lorsque la lésion 
est plus localisée et particuliérement lorsqu'elle siège au voisinage 
des neurones moteurs périphériques. 

Dans ces derniers cas, la lésion atteignant seulement certains 
centres musculaires à l'exclusion des autres. on peut bien encore 
observer des contractures analogues aux précédentes, lorsque l’al- 
tération atteint uniformément les centres de divers groupes anta- 
gonistes; mais on rencontre aussi des contractures, plus loca- 
iisées. plus rapides et plus accentuées, soit lorsqu'une lésion des- 
fructive n'atteint qu'un groupe particulier de muscles, laissant 
à leurs antagonistes leur tonicité normale qui deviendra alors uno 
véritable hypertonie relative, soit lorsqu'une lésion irritative 
frappe d'emblée un groupe musculaire et y provoque une hyper- 
tonie trés accentuée. 


II 
LES CONTRACTURES DANS LES MALADIES 
DU NÉVRAXE 
Nous avons vu que les modifications du tonus musculaire se 
rencontrent dans un grand nombre de maladies du systéme 


nerveux; les contractures qui résultent de l'hypertonicité de 
certains groupes musculaires ne sont p3s moins fréquentes. 
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a) Dans les »nyopatAies primitives, les rétractions tendineuses no 
sont pas rares; les auteurs les rangent dans la catégorie des pseudo- 
contractures, ce qui parait indiscutable, lorsque les déformations 
Sont anciennes. 

À notre avis, ces pseudo-contractures ont cependant, au début, 
été de vraies contractures toniques, elles ne sont devenues fibreuses 
que parce que, comme nous l'avons vu, les neurones moteurs péri- 
phériques sont atteints dans leur partie tout à fait terminale. 


5) Dans les névriles périphériques, les contractures peuvent résul- 
ter de causes variables: ou bien elles se produisent dans le domaine 
de certains groupes musculaires restés intacts, mais placés dans un 
état d'hypertonie relative, par suite de la paralysie flasque d'un 
groupe musculaire antagoniste ; ou bien elles se montrent au cours 
de la polynévrite généralisée, dans les membres dont les difiérents 
groupes musculaires sont également atteints. Ici, les raisons géné: 
rales que nous avons fait valoir à propos des contractures céré- 
brales, suffisent à expliquer la production des déformations. 

Dans les névrites localisées, la forme des contractures est très 
variable et dépend uniquement de la distribution du nerf atteint, 
par rapport à celle de son antagoniste. Dans les névrites généra- 
lisées, les contractures présentent un type plus constant ou prédo- 
mine la flexion, et qui dépend, en partie, de la prédominance des 
fléchisseurs à l'état normal. Nous tenons, cependant, à faire 
remarquer que ce type n'est pas tout à fait conforme à celui de 
l'hémiplégie; nous pensons que cette ditférence est due à ce que les 
causes des contractures polynévritiques sont beaucoup plus 
inconstantes que celies des contractures cérébrales. Les nerfs, bien 
que pris tous ensemble, sont cependant souvent inégalement 
atteints; la paralysie n’est pas toujours aussi accentuée dans les 
différents groupes musculaires. 

De plus, l'altération rapide des neurones moteurs périphériques, 
dans leur partie cylindraxile, donne lieu à des troubles trophiques 
très accentués qui viennent compliquer singulièrement les choses. 

C'est cette altération des neurones périphériques qui provoque 
l'apparition si précoce des rétractions tendineuses, et la transfor- 
mation des contractures vraies 6۱۲ 0 ۰ 

Les auteurs considérent les déformations névritiques comme des 
pseudo-contractures C'est exact, mais il ne nous parait pas moins 
vrai que ces pseudo-contractures ont été. au début, des contrac- 
tures toniques relatives, provoquées momentanément, par l’hyper- 
tonicité de certains groupes musculaires. 

Expérimentalement, la section de tous les nerfs de la patte d'un 
animal provoque la paralysie flasque définitive sans nseudo-contrac- 
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ture. Celle-ci ne survient que si, par l'injection d'un liquide irritant. 
par exemple, on donne naissance à une névrite. L'irritation des 
fibres nerveuses commence par provoquer l'hypertonie de certains 
groupes musculaires qui se rétractent par la suite organiquement 
dans la position que leur avait imposée la contracture tonique. 


c) Dans les poliomyélites et les polioencéphalites, qui atteignent le 
r'eurone moteur périphérique dans sa vitalité méme, les contrac 
.ures sont fréquentes et bien connues. Les auteurs sont tentés d'ad- 
mettre qu'il ne s'agit là que d'attitudes vicieuses causées par la 
parésie de certains groupes musculaires à l'exclusion de leurs anta- 
gonistes. Conformément aux idées émises à plusieurs reprises déjà. 
nous pensons que ces déformations sont dues à une cause analogue 
à celle qui provoque les vraies contractures. Il s’agit, dans les deux 
cas, d'une hypertonie, tout aux moins relative.de certains muscle: 
qui entrainent le membre d’une façon réeliement active. 

La lésion qui frappe les neurones moteurs périphériques, pro- 
voque directement l'hypotonie des muscles qui en reçoivent leur 
innervation, mais elle entraine secondairement l'hypertonie des 
muscles antagonistes dont les neurones sont intacts. Aussi, lorsque 
ceux-ci s'entreprennent à leur tour, la contracture disparait : la 
main de singe, par exemple, que l'on observe dans l'atrophie mus- 
culaire progressive Aran-Duchenne, devient une sain en griffe 
quand les interosseux sont atteints ; puis, lorsque les muscles de 
l'avant-bras se prennent, elle tombe inerte et présente l'aspect de 
la main de cadavre. 


d) Les déformations des extrémités que l’on observe dansle ża & s 
sont inconstantes et généralement tardives ; elles ne peuvent être 
rapportées à la lésion des protoneurones centripètes, elles semblen: 
devoir dépendre soit de névrites périphériques, soit d'altération- 
secondaires des neurones moteurs périphériques. 


e) Dans l'Aémipiégie, la contracture est fréquente ; elle présente 
généralement le type classique de flexion pour le membre supérieur 
et d'extension pour le membre inférieur. Dans des cas trés rares 
c'est, au contraire, l'extension au membre supérieur et la flexion au 
membre inférieur que l’on observe. 

Les développementsdans lesquels nous sommesentrés précédem- 
ment nous permettent d’être bref en ce qui concerne l'explication 
de ces contractures. 

La destruction complète de toutes cellules motrices ou de leurs 
prolongements cylindraxiles, donne lieu à une paralysie flasque, 
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définitive, sans contracture ; leur irritation et leur destruction 
incompléte provoquent la contracture dont le type, à peu prés 
constant, dépend des causes multiples et complexes que nous avons 
énoncées : prédominance physiologique de certains groupes mus- 
culaires, modification du tonus de certains muscles sous l'influence 
de l'atonie ou de l'hypertonie de leurs antagonistes, etc. 


Pour expliquer les contractures de type inverse que l'on ren- 
contre quelquefois, on peut, vu leur rareté, invoquer une particu- 
larité individuelle qui n'est peut-étre qu'un fonctionnement irré- 
gulier des différents groupes musculaires. 

Ainsi que nous l'avons dit, les lésions brusques provoquent un 
choc traumatique qui annihile momentanément le fonctionnement 
de tous les neurones : d'oü paralvsie flasque et atonie. La contrac- 
ture n'apparait que lorsque ce choc a disparu et surtout lorsque la 
lésion est devenue irritative. 


Les altérations lentes donnent lieu à une contracture progressive 

prog , 
parce que l'irritation se manifeste d'une maniére progressive sur 
des neurones non traumatisés. 


f) La déformation des pieds, dans la maladie de Friedreich, peut 
étre expliquée, comme dans le tabes, en supposant l'existence 
d'une névrite périphérique et d'altérations secondaires des neuro- 
nes moteurs périphériques. 


g) Dans le /abes dorsal spasmodique, la contracture est précoce 
et constante; elle constitue, avec l'affaiblissement moteur, un des 
premiers phénomènes de l'affection. 


La lésion, que nous avons décrite précédemment, produisant 
une irritation progressive et généralisée dans tout le faisceau pyra- 
midal, l'hypertonie qui en résulte se montre d'une manière uniforme 
dans tous les muscles des parties sous jacentes. 


On observe alors le phénomène décrit par Brissaud sous le nom 
de contracture latente Ylexiste une certaine raideur spasmodique 
qui s'exagére considérablement sous l'influence des mouvements; 
à une période plus avancée de la maladie, l'hypertonicité est telle 
que le malade n'est plus capable d'exécuter aucun mouvement 
ni des orteils, ni du pied, ni dela jambe, ni de la cuisse. Selon 
l'expression de Dejerine, « le malade est un paralytique par con- 
tracture ». 

Cette contracture progressive et généralisée se comprend 
facilement par la compression et l'irritation des fibres pyrami- 
dales et par l'érétisme consécutif des cellules toniques corticales. 
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hk) Dans la sclérose latérale amyotrophique la lésion est double; 
ellcatteint,en même temps que le faisceau pyramidal, les neurones 
moteurs périphériques. Les contractures que l'on observe au cours 
de cette affection tiennent à la fois de la poliomyélite antérieure 
et du tabes dorsal spasmodique. La poliomyélite provoque les 
attitudes vicieuses dont nous avons déjà parlé, causées par l'hyper- 
tonie relative de certains groupes musculaires antagonistes : la 
sclérose latérale produit une spasmodicité semblable à celle du 
tabes spasmodique. 


i) Dans les scléroses combinées, la contracture existe ou n'existe 
pas, suivant que les lésions prédominent dans les cordons posté- 
rieures (type tabétique) ou dans les cordons latéraux (type spasmo- 
dique). 

La spasmodicité ne peut se produire que si le faisceau pyra- 
midal est irrité et, ainsi que nous l'avons dit précédemment, à 
condition que les cordons postérieurs ne soient pas trop atteints. 


J) La compression médullaire provoquée par une tumeur rachi- 
dienne, une myélite transverse, une myélite annulaire, une pachy- 
méningite, l’hématomyélie, la syringomyélie, etc. donne lieu à des 
manifestations de deux ordres différents. Les premières, dues à la 
lésion directe des neurones moteurs périphériques, sont des con- 
tractures analogues à celles de la poliomyélite ; suivant la localisa- 
tion de la compression, certains groupes musculaires deviendront 
atoniques et d'autres hypertoniques. Les secondes, qui dépendent 
de la compression du faisceau pyramidal se montrent, sous la forme 
d'une spasmodicité analogue à celle de tous les états paréto-spas- 
modiques médullaires; elles dépendent, comme précédemment, de 
l'irritation du faisceau pyramidal. 

Sous l'influence de l'augmentation croissante de la compression, 
les fibres pyramidales, d'abord génées dans leur fonctionnement. 
deviennent de moins en moins aptes à transmettre les influx 
cérébraux; ainsi s'explique comment la spasmodicité peut faire 
place à la flaccidité compléte, qui est l'expression de l'interruption 
totale des fonctions conductrices de la moelle. De même, s: 
la compression complète n’a pas détruit les fibres pyramidales et 
si elle diminue rapidement, on peut voir reparaître la spasmo- 
dicité. | 


k) Dans la sclérose en plaques, la contracture reconnait la méme 
cause que dans tous les cas où le faisceau pyramidal est irrité. 


I) Dans les é/a/s paréto-spasmodiques infantiles, dus, soit à Un 
arrêt de développement du faisceau pyramidal, soit à une lésion 
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bilatérale de l'écorce, la contracture correspond à un mécanisme 
unique. 

1° Nous avons vu que le tonus musculaire, entretenu, chez 
l'adulte, par les voies sensitivo-motrices longues, est produit, chez 
le nouveau-né, comme chez les vertébrés inférieurs, par une voie 
réflexe exclusivement médullaire et courte. Si le faisceau pyra- 
midal subit un arrét de développement, les nombreuses excitations 
tonigènes, transmises par les racines postérieures et qui devra:ent 
se frayer un chemin à travers les voies longues, continuent à 
affluer dans les voies courtes; celles-ci, au lieu de s'atrophier tonc- 
tionnellement, se fortifient de plus en plus et l'enfant, privé de son 
faisceau pyramidal, et dont les voies courtes sont devenues de plus 
en plus perméables aux excitations périphériques, devient hyper- 
tonique et spasmodique. | 

2° Lorsquela spasmodicité est due, à une lésion cérébrale bila- 
térale, survenue à une époque ou le faisceau pyramidal était déjà 
en partie fonctionnellement développé, on peut admettre un 
mécanisme semblable. 

Les centres médullaires, non encore complétement asservis aux 
influx-corticaux, sont encore capables de récupérer leur autonomie. 
Si une lésion cérébrale bilatérale vient interrompre les voies 
longues, les voies courtes, qui n'ont pas encore perdu leur aptitude 
fonctionnelle, peuvent se réhabituer à transmettre les influx 
nerveux. Aprés un certain temps, elles auront récupéré compléte- 
ment les fonctions qu'elles avaient à la naissance de l'enfant et, par 
un mécanisme analogue à celui décrit plus haut, elles pourront 
acquérir une perméabilité telle que l'hypertonie se montrera. 


m) Les contractures réflexes, si fréquentes aux cours desar/hrites 
et des fractures osseuses, reconnaissent une origine analogue à 
celle de toutes les contractures. L’atrophie musculaire, atteignant 
certains groupes musculaires, produit leur hypotonie ou méme 
leur atonie compléte; les antagonistes deviennent alors hyper- 
toniques et provoquent les déformations, souvent si accen- 
tuées, que l'on observe au cours des maladies articulaires et 
osseuses. 

On peut encore admettre que, dans certains cas, les lésions 
osseuses et articulaires produisent des altérations irritatives des 
nerfs périphériques, dont les neurones médullaires entrent en 
érétisme et provoquent la contracture. 

Cette contracture est tonique, la guérison de la jointure amène 
généralement celle de la déformation Après un temps variable, la 
contracture tonique peut cependant se compliquer de rétraction 


tendineuse. 
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n) Dans l’Avs/érie, les contractures sont fréquentes, souvent tres 
marquées et très variables comme siège. [ci encore, il s'agit dvn 
phénomène tonique qui peut disparaitre sans laisser de traces. La 
cause de cette hypertonie est évidemment fonctionnelle ; peut- 
être s'agit-il de l'érétisme size materia de certains territoires 
corticaux. 


o) Dans la maladie de Parkinson, la rigidité musculaire se déve- 
oppe lentement; au début, c'est plutôt un état de contracture la- 
tente, puis les différentes parties du corps s'immobilisent de plus 
en plus dans la position caractéristique. Rien ne s'oppose à ce que 
nous considérions cet état de contracture comme dü à l'hvpertonie 
généralisée du systéme musculaire. Chez deux malades. à une 
période peu avancée, nous avons pu, à l'aide de la bande d'Es- 
march, faire disparaitre momentanément la contracture. Je, 
comme toujours, la contracture tonique peut se compliquer, à la 
longue, de pseudo-contracture. 


p) La paralysie générale se complique assez fréquemment de con- 
tractures dont la pathogénie varie suivant les lésions. Celles ci 
pouvant se produire dans toutes les parties du névraxe, les contrac- 
tures sont ou cérébrales ou médullaires; on peut observer des 
contractures hémiplégiques par irritation corticale ou par destruc- 
tion partielle des neurones moteurs centraux; on peut encore 
rencontrer des états paréto-spasmodiques par irritation du faisceau 
pyramidal. 


q) Les inflammations aiguës ou chroniques du cerveau ou des 
méninges donnent lieu à des contractures, soit en provoquant 
l'irritation des neurones, soit en détruisant les centres de certains 
groupes musculaires et en provoquant ainsi l'hypertonie de leurs 
antagonistes 

Dans les méningites, à la période d'excitation, la contracture 
se manifeste par la raideur de la nuque, le strabisme, la raideur 
des membres. 

Dans la méningite cérébro-spinale, l’état de contracture latente 
produit le signe de Kernig, qui se caractérise par une semi-tlexion 
permanente des jambes. 


r) Certaines infections et certaines intoxications donnent lieu à 
l'hypertonie età la contracture; le tétanos, l'empoisonnement 
par la strychnine, l’ergotisme, les auto-intoxications nombreuses 
qui donnent naissance à la tétantie des enfants, des femmes 
enceintes et des adultes, en sont des exemples. 

On peut admettre que ces poisons provoquent l'érétisme fonc- 
tionnel des neurones corticaux. 
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CHAPITRE IV 
LA DISSOCIATION pu TONUS MUSCULAIRE 
ET DES RÉFLEXES TENDINEUX 


Pendant longtemps, on a considéré l'exagération des réflexes 
tendineux comme indissolublement liée à l'exagération du tonus 
musculaire : « Donc, dit Brissaud, si l'exagération des réflexes ten- 
dineux est un caractère constant de l'état spasmodiaue, et si méme 
les causes, qui déterminent ces réflexes, peuvent, à un moment 
donné, faire naitre la contracture elle-méme, n'est-il pas logique 
de considérer la contracture proprement dite et l’exagération des 
réflexes tendineux comme des phénomènes de la même espèce, 
indissolublement liés par leur nature, identiques par leur significa - 
tion?» T ۱ ۰. 

Luciani admit le premier, croyons-nous, l'indépendance de l'état 
des réflexes et du tonus musculaire. An cours de la discussion 
quil soutint contre Ferrier, Luciani émet incidemment cette idée. 
Voici comment s'exprime Marinesco (1) à ce sujet : « Il existe le 
méme désaccord entre les deux auteurs à propos de l'atonie, car, 
ainsi que Russell l'a constate, les réflexes rotuliens, au lieu d'étre 
diminués, sont exaltés. | 

. D'ailleurs, Ferrier apprécie la tonicité d'aprés la promptitude 
avec laquelle les muscles répondent à la percussion mécanique. 
Luciani, cependant, non satisfait de ces explications, déclare qu’il 
n’y a pas de rapport entre les réflexes lendineux et le degré de tonus 
musculaire ». o 

Au dire de Mann, Debove et Sternberg auraient également attiré 
l'attention sur la dissociation de l’exagération des réflexes et de 
l'hypertonie musculaire. | 

Mais c'est surtout Van Gehuchten qui affirma cette proposition 
et qui la soutint énergiquement contre de nombreux et puissants 
adversaires. 

« Le fait. dit-il, que l'exagération des réflexesexiste dans les deux 
états pathologiques, alors que le tonus musculaire est affaibli chez 
l'hémiplégique et augmenté chez le spasmodique, nous améne à 
cette conclusion importante, c'est que l'état des réflexes est indé- 
pendant de l'état du tonus musculaire. 


(1) ManiNEsCO. Physiologie du cervelet et ses applications à la neuropatho- 
ivgie. (Lettres d'Angleterre. — Semaine ned., 1896, p. 214.) 


390 JUURNAL DE NEUROLOGIE 


» D'après nous, il faut séparer complètement l'un de Vautre et le 
tonus musculaire et l'état des réflexes. Ce qui le prouve, c'est que: 

» 1° Chez l’hémiplégique (destruction des faisceaux pyramidaux 
dans leur partie cérébrale) il y a affaiblissement du tonus muscu- 
laire et exagération des réflexes; 

» 2? Chez le spasmodique (destruction des faisceaux pyramidaux 
dans leur partie spinale) il y a exagération du tonus musculaire et 
exagération des réflexes; | 

» 3° Dans les lésions cérébelleuses, il y a exagération des réflexes 
et tonus musculaire normal ; 

» 4" Dans les cas de lésion transversale compléte de la moelle 
cervico-dorsale, il y a affaiblissement du tonus musculaire et, 
d'après Bastian, Thornburn et beaucoup d'autres, abolition des 
réflexes. »(1) 

Van Gehuchten n'ayant pas, à cette époque, spécifié nettement 
que l'hémiplégique avait des muscles en hypotonie et d'autres 
muscles en hypertonie, certains auteurs n'admirent pas sa maniére 
de voir, concernant l'indépendance du tonus et de l'exagération 
des réflexes. 

Marinesco (2) s'exprime comme suit : 

» Il est nécessaire, tout d'abord, d'établir si vraiment, dans 
l'hémiplégie avec contracture, il y a, du cóté des muscles contrac- 
turés, un affaiblissement oü, au contraire, une exagération du 
tonus. Van Gehuchten, qui s'est fait le défenseur de la première 
opinion, se base sur les recherches de Babinski, qui a observé un 
relâchement des muscles dan; des cas d'hémiplégierécente, flasque, 
sans exagération des réflexes tendineux, et dans quelques faits 
d'hémiplégie datant de plusieurs mois et s'accompagnant d'une 
exagération des réflexes tendineux. 

» Dans mon service, j'ai cherché le symptôme décrit par 
Babinski, chez un malade atteint d'hémiplégie flasque avec exagé- 
ration des réflexes, ainsi que chez d'autres, arrivés à la phase de 
contracture tardive. Pour le premier, je n'ai pas constaté que le 
degré de flexion füt plus élevé du cóté paralysé, comme l'a noté 
Babinski. Chez les sujets atteints de contracture, j'ai retrouvé 
parfois, avec M M. Vines et Goldstein, le relâchement des muscles 
postérieurs de la face postérieure du bras, tel que le décrit 
Babinski, mais ces cas sont peu nombreux ; par contre, ce reláche- 
ment est plus fréquent pour les extenseurs du poignet. Méme en 
admettant que les constatations de Babinski ait la valeur d'un fait 


(1 VAN GEHUCHTEN. L'exagération des réflexes de la contracture chez le 
spasmo lique et chez l’hémiplègique. (Journal de N'eur., 1897, p. 84 et 103.) 

(2) MARINESCO. Recherches sur l’atrophie musculaire et la contracture dans 
l'üemiplégie organique. (Sci. méd., 1898, 23 nov., p. 469.) 
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général, ce reláchement existe d'ordinaire dans les muscles para- 
lysés et non pas dans les muscles contracturés. Il en résuit: qu'on 
ne saurait, d'aucune façon, conclure des études de Babinski, ainsi que 
le fait Van Gehuchten, que les muscles contracturés de l'hémip!é- 
gique se trouvent à l’état de relâchement. | 

» Il m'est donc permis d'affirmer que la proposition de V.n 
Gehuchten, à savoir que l'hémiplégique présente un aflaiblissement 
considérable du tonus musculaire, n'a pas du tout la valeur que cet 
auteur lui attribue. C'est à tort que celui-ci sépare complètement, 
l'un de l'autre, le tonus musculaire et l'état des réflexes. Un tres 
grand nombre de faits cliniques nous euseignent précis ment le 
contraire. On n'a qu'à reprendre l'histoire des affections spasmo- 
diques et celle du tabes. Dans les premières, il y a, comme on le 
sait, exagération des réflexes tendineux avec augme:tation du 
tonus musculaire; dans le tabes, le relâchement musculaire coexis- 
tant avec l’abolition des réflexes a été démontré par von Leyden, 
Frenkel et Faure, Jendrassik ; il a été également mis en évide ce 
par Bastian, Bruns, Van Gehuchten et par moi-méme pour les 
myélites transverses complètes. Je ne nie pas qu'il n'existe point d: 
cas d'hémiplégie avec diminution du tonus; mais, très probable- 
ment, ces faits sont rares, et des lésions concomitantes, telles que 
l'altération dégénérative du neurone moteur, des lésions graves des 
muscles, interviennent dans la production de cet accident. » 

Van Gehuchten répond : 

« Nous avons fait remarquer à notre collègue que nous n’avons 
jamais mis en doute la relation intime qui lie l'état des réflexes à 
l'état du tonus musculaire dans un certain nombre de cas cliniques. 
En fait, l'abolition des réflexes accompagne généralement une 
hypotonie ou une atonie musculaire et l’exagération d>s réflexes 
coincide, dans le plus grand nombre des cas, avec une hvpertonie 
musculaire ou de la contracture. Mais ces faits ne suffisent pas 
pour prouver que l'exagération des réflexes tendineux accompagne 
loujours une hypertonie musculaire, ni que l'hypotonie et l'atoaie 
des muscles soient incompatibles avec une exagération des réflexes 
tendineux. Or, nous estimons que, aussi longtemps que l'on 
pourra montrer zn seul cas d'exagération des réflexes tendineux 
coexistant avec un tonus musculaire normal, affaibli ou aboli, la 
conclusion que nous avons formulée restera vraie, car ce cas 
démontrera à lui seul que l'exagér«tion des réflexes, quoique 
accompagnant généralement l'hypertonie musculaire, n'exige pas, 
comme condition sine qua non, une exagération du tonus normal 
des muscles; elle est, par conséquent, indépendante de l’état du 


tonus. 


598 JOURNAL DE NEUROLOGIE 


s Ces cas cliniques abondent. Nous avons cité à l'appui de cette 
thèse : 

» 1? Lescas d'hémiplégie récente pendant la période G’ hémiplé- 
gie flasqu. (observés également par Babinski et par Mann) 

» 2° Les cas d’hémiplégie ancienne non compliquée de contrac- 
ture dont j'ai observé deux cas. 

`» 3^ L'atonie musculaire sans abolition des réflexes observée par 
Bonhófler et Mann dans certains cas de chorée. 

» 4? L'exagération des réflexes tendineux que présente :out 
hémiplégique dans les membres du cóté sain sans modification 
apparente du tonus normal. 

» 5? L'exagération des réflexes tendineux que l'on peut obseïver 
chez un grand nombre de neurasthéniques et d'hystériques san: 
modification apparente du tonus des muscles ». 

Grasset considère cette dissociation de l'exagération des réflexes 
et de l'hypertonicité chez l'héniplégique comme artificielle et 
anticlinique. 

Van Gehuchten lui répond : 

« Je regrette beaucoup que le savant neurologiste de Montpel- 
lier se soit servi de ces termes un peu sévères de artificiel et 
d'anticlinique, puisque j'espère pouvoir vous démontrer ce soir que 
l'exagérauon des réflexes tendineux, dans des muscles atteints de 
paralysie /lasque, dans des muscles que les auteurs les plus com- 
pétents déclarent être en état d'afonie com/lile, est un fait clinique 
absolument indiscutable et cela même dans des cas d'hémiplégie 
compliquée de contracture. 

» I! découlera naturellement de cette démonstration que la sépa- 
ration «le l’exagération des réflexes et de la contracture chez 
l'hémiplégique — quelque violente et quelque choquante qu'elle 
puisse paraitre pour les idées courantes - loin d'étre artificielle et 
anticlinique, n'est que l'expression toute simple de la réalité ( 1). » 

sux élèves de Marinesco, Parhon et Golstein combattent éga- 
lement les idées de notre distingué compatriote. 

« La théorie de Van Gehuchten sur l'indépendance des réflexes 
du tonus musculaire n'est pas soutenable, disent-ils, car les faits 
cliniques montrent que les réflexes sont dans un rapport intime 
avcc l'état de tonicité des muscles. » 

Ils citent à l'appui de leur maniére de voir ce qui se passe dans 
les paraplégies spasmodiques et dans les myélites transverses et ils 





(1) VAN GEHUCHTEN., Exagération des réflexes tendineux avec hypertonie, 
hypétonie et atonie musculaires et quelques autres symptómes dans l'hémi- 
P organique. (Soc. Belge de Neurologie, 1899, 28 oct. Journal de Neur., 
1899. 
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concluent : « comme on le voit, dans tous les cas où nous pouvons 
nous faire une idée exacte (?) de l'état du tonus musculaire, il y a 
parfaite concordance entre l'état de ce dernier et les réflexes. » 

« Cette conclusion, dit Van Gehuchtei (1), me parait singuliére- 
ment prématurée puisque j'ai cité une idée exacte (?) de l'état du 
tonus musculaire » et oü il y a cependant discordance absolue entre 
cet état des muscles et l'état des réflexes. Parhon et Goldstein (2) 
ont cru utile de ne pas en tenir compte. Je veux rappeler encore 
ici, pour ne pas citer mes observations personnelles, le cas d'hémi- 
plégie flasque, suivie d'autopsie, dont Sano nous a parlé dans la 
séance du 24 juin dernier et dans lequel l'hémiplégie flasque a per- 
sisté pendant quatre mois et cela malgré une exagération considé- 
rable des réflexes tendineux. Et puis ce fait cité par Mann que,dans 
la paralysie agitante, on observe de l'hypertonie musculaire avec 
des réflexes tendineux normaux. 

» D'ailleurs, ainsi que je vous le démontrerai, dans un instant, 
sur ce malade, il y a chez l'hémiplégique des muscles dont nous 
connaissons l'état du tonus: tous les auteurs, méme Parhon et 
Goldstein, sont d'accord pour admettre que ces muscles sont //as- 
ques et atoniques pour autant que nous pouvons en juger et cepen- 
dant si vous examinez leurs réflexes tendineux vous constaterez 
une exagération manifeste. 

» Parhon et Goldstein admettent d'ailleurs que, au commence- 
ment de l'hémiplégie, les réflexes tendineux sont exagérés bien 
que la paralysie ait un aspect flasque. Mais ils ne considérent pas 
cette paralysie flasque comme l'expression d'une a/ozie, mais bien 
d'une simple Aypo£onie musculaire. Nous ne voulons pas discuter 
sur les mots. Ainsi que nous l'avons déjà fait ressortir antérieure- 
ment, les expressions de atonie et d'hypotonie, tout en ayant 
un sens net et précis, ont toujours été usitées, dans le langage 
courant, l'une comme synonyme de paralysie flasque, lautre 
comme applicable plus ou moins à des muscles parésiés. Nous 
serions d'ailleurs curieux d'apprendre comment Parhon et Golds- 
tein s'y prennent pour distinguer, dans un cas de paralysie flasque, 
l'hypotonie de l atonie musculaire. Ils nous rendraient un service 
bien sensible s'ils voulaient nous dire de quels instruments ils se 
servent pour reconnaitre les limites précises oü l'hypotonie finit et 
oü l'atonie commence. 

» Il est PROBABLE, disent-ils, que, méme dans les premiers jours 
(d'une hémiplégie), les muscles qui ont conservé leur connexion 





(1) VAN CEHUCHTEN. Zoc. ctt., p. 86. 
(2) PARHON et GoLDpsTEIN: Contribution à l'étude de la contracture dans 
l'hémiplegie. (Za Roumanie méd., 1894). 
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avec le cerveau, n'ont pas perdu complétement leur tonicité ; mais 
ce n'est là qu'une probabilité; oü en est la preuve? 

» Et si cette connexion corticale a persisté pour certains muscles, 
pourquoi ces muscles sont-ils atteints de paralysie flasque ? 

» En tout cas, concluent-ils, on ne peut nier que, tout au moins 
au commencement méme, ceux-ci, ne soient dans un état d'hypo- 
tonie ». Cet aveu est important à enregistrer. Il prouve, ce que 
nous avons toujours prétendu, que les réflexes tendineux peuvent 
être exasérés alors que le tonus normal des muscles est affaibli. » 

Van Gehuchten conclut : 

« L'exagération des réflexes tendineux, tout en accompagnant 
fréquemment l'hypertoute des muscles, n'est donc pas indissoluble- 
ment liée à celte hvhertonie ; elle existe fréquemment, dans des mus- 
ch s atteints de baralvsie Jlasque, c est-à-dtre dans des muscles dont 
le tonus normal est tellement affaibli que nous sommes habitués à 
les considérer comme completement atoniques. Il résulte de là que 
le zonus normal des muscles, qui est un tonus réflexe, doit se 
produire suivant un autre mécanisme ou à l'aide d’autres con- 
ncxions que celies qui président à la production des réflexes ten- 
dEnCUX. » 

Cette proposition est actuellement acceptée par Mann, Strum- 
pell, Muskens et Dejerine. 

« Il ressort des recherches récentes, dit Mann (1), queles modifica- 
tions du tonus et des réflexes ne sont pas en rapport de causalité et 
que la proposition « l'exagération des réflexes est constamment 
associée à l'exagération du tonus » ou «la force des réflexes tendi- 
neux donne la mesure de la force du tonus musculaire », doit être 
définitivement considérée comme erronée. » 

« Un tonus musculaire exagéré, dit Strumpell (2), n'est donc pasla 
condition sine qua non de l'existence de réflexes tendineux exagé- 
rés, comme Westphal le pense. Des réflexes tendineux exagérés 
accompagnent trés souvent l'hypertonie musculaire, vraisembla- 
blement parce que le tonus musculaire est lui même un phénomène 
rétlexe. Mais les réflexes tendineux et le tonus peuvent aussi étre 
indépendants l'un de l'autre. J'ai pu me convaincre plusieurs fois 
que, malgré une grande flaccidité des muscles paralysés. on peut 
provoquer des réflexes tendineux trés forts. » 

Muskens ( 3) a recherché chez 400 personnes le tonus musculaire 
et l'état des réflexes. 


11) Maxx. Ucber das Verhalten der Sehnenreflexe und der passiven. Bewe 
glichkeit ber der Hemiplegie, (Monatschrirt f. Psych. i. Neur., 12, P. 413.۱ 

(2) STRUMPELL. Zur Kentniss der Haut und Sehnenreflexe bei Nervenkrzn- 
ken (Deutsche Zeitschrift t. N ervenkeiik, 15. 1899.) 

(41 MvskENS. Zur Kentniss der Natur der Sehnenphänomene. (Necureieg. 
Centralbi., 1849., n° 23.) 
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«La grande majorité (90, 1 ?/,), dit-il, des hypotoniques, chez 
lesquels les réflexes tendineux présentaient des modifications 
(24, 4 "|. n'en présentaient pas), existait en méme temps une réflec- 
tivité tendineuse hyponormale ; chez 9, 9 »/; il y avait des réflexes 
exagérés... 

» Le plus souvent l'hypotonie correspondait avec une réflectivité 
tendineuse exagérée (63, 5 */,). Je puis donc conclure que, généra- 
lement, les réflexes tendineux augmentent en rapport avec le degré 
du tonus... Mais il n'en est pas moins vrai que, dans une série de 
maladies organiques de la moelle et du cerveau, il y a diminution 
du tonus et exagération des réflexes tendineux. » 

» S appuyant, dit Dejerine (1), sur un certain nombre d'observa- 
tions dans lesquelles il est fait mention dela persistance des réflexes 
avec atonie musculaire et d'absence des réflexes avec hypertonie 
musculaire, Van Gehuchten conclut, et selon moi avec raison, que 
l'état des réflexes n'est pas nécessairement lié à l'état du tonus 
musculaire. » 


Nous basant sur les recherches antérieures, ainsi que sur notre 
expérience personnelle, nous n'hésitons pas à admettre les idées 
de Van Gehuchten concernant l'indépendance fonctionnelle du 
tonus et des réflexes. Nous croyons, comme lui, que, dans la grande 
majorité des cas, l'hypertonicité coincide avec l'exagération des 
réflexes tendineux et que l'hypotonie accompagne la diminution 
de ces reflexes; mais les exceptions à cette règle prouvent claire- 
ment que le mécanisme du tonus musculaire se produit par des 
voies différentes de celles des réflexes tendineux. 

Les recherches expérimentales que nous avons entreprises vien- 
nent confirmer cette hypothèse ; nous avons vu, en effet, que si 
chez les vertébrés inférieurs, tels que la grenouille, la section de la 
moelle provoque une exagération des réflexes avec conservation 
du tonus, chez les vertébrés plus élevés, tels que le lapin et le 
chien, la section ou la ligature de la moelle donne lieu à une aboli- 
tion momentanée et à une diminution permanente du tonus, en 
méme temps qu'àune exagération définiuve des réflexes tendi- 
neux. Le fait qu'après l'opération le tonus est aboli, tandis que les 
réflexes sont exagérés, prouve clairement que les modifications 
pathologiques du tonus ne concordent pas toujours avec celles des 
réflexes. 

Chez le singe, les lésions destructives de l’écorce cérébrale dimi- 
nuent le tonus et exagérent les réflexes tendineux; enfin, chez 


(1) DEJERINE. Seméiologie du système nerveux. (Traité de Pathologie géné- 
rale. t. V, p. 728.) 
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l'homme, les altérations profondes de la zone motrice produisent 
l'atonie et l'hvperrétlecuvité tendineuse. 

L'indépendance du tonus et des réflexes tendineux vient confir- 
mer la schématisation que nous avons admise concernant les voies 
de ces deux phénomènes; ie tonus étant d'origine corticale, alors 
que les réflexes tendineux ont leur centre dans les ganglions basi- 
laires, il n’est pas étonnant que les modifications de ces deux mani 
festations réflexes puissent être diflérentes. 

Cette différence a pour cause la localisation plus ou moins élévée 
de la lésion; si celle-ci siège le long du faisceau pyramidal médul- 
laire, là où les fibres du tonus et celles des réflexes tendineux sont 
réunies, les modifications du tonus correspondront à celles des 
réflexes; si la lésion siège à l'écorce ou dans la capsule interne, 
là où n'existent que les centres et les fibres du tonus, il y aura 
souvent encore exageration du tonus et exagération correspon- 
dante des réflexes, parce que, d'une part, l'hypertonicité peut se 
produire par irritation ou suivant le mécanisme complexe que nous 
avons exposé; d'autre part, l'exagération des réflexes dépendra de 
la suspension de l'action inhibitrice corticale sur les centres basi- 
laires. Mais, si la lésion a détruit compléteinent les neurones cor: 
tic iux de la zone motrice, il y aura atonie des muscles correspon- 
dants, par suppression des centres toniques corticaux, et exagéra- 
tion des réflexes tendineux, par suppression de l'action d'arret 
corticale. 
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CONCLUSIONS 


I TONUS MUSCULAIRE 


1° Le tonus musculaire résulte de deux facteurs : l'un, inhérent 
au tissu musculaire, est l'élasticité; l'autre, le plus important, est 
constitué par l'excitation permanente qui provient des centres 
nerveux. 


2° Parmi les nombreuses théories édifiées dans le but d'expliquer 
le mécanisme du tonus musculaire, aucune ne résiste à une critique 
rigoureuse ; aucune ne concorde, d'une manière complète, avec les 
faits expérimentaux et anatomo-cliniques actuellement établis. 


3° Pour résoudre, d’une manière utile, ce probléme, il faut, non 
pas se pénétrer des idées, souvent contradictoires, des auteurs, 
mais plutôt rassembler les faits connus, les contrôler, les compléter 
et tâcher d'en déduire des conclusions logiques. 


4° Ces faits sont les suivants : 

a) La section des racines postérieures donne lieu à l'abolition du 
tonus musculaire 

b) La section de la moelle, à la région cervicale, chez la gre- 
nouille, ne diminue pas le tonus musculaire. 

c) La section ou la ligature de la moelle cervicale ou dorsale 
supérieure, chez le chien et chez le lapin, diminue le tonus des 
muscles volontaires et exagére le tonus des sphincters. 

d) La section ou la ligature de la moelle cervicale ou dorsale supé- 
rieure, chez le singe, diminue considérablement le tonus des mus- 
cles volontaires et exagère le tonus des sphincters. 

e) Chez l’homme, les lésions transversales complètes dela moelle, 
à la région cervicale ou dorsale supérieure, provoquent l'abolition 
permanente et complète du tonus des muscles volontaires et l’exa 
gération de la tonicité sphinctérienne. 

f ) Les lésions destructives des lobes cérébraux donnent des résul- 
tats différents suivant les animaux sur lesquels on opère. 


5° L'examen attentif des faits expérimentaux et anatomo-clini- 
ques prouve que les voies de la tonicité musculaire diffèrent en 
ce qui concerne les muscles volontaires et les muscles sphinc- 
tériens. 
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a Chez la grenouille, Ya tonicité musculaire, tant volontaire que 
sphinctérienne, est réduite à l'action réflexe élémentaire; elle est 
purement médullaire et se produit par les voies courtes. (Pl. fig. A.: 

A mesure que l'on s'éléve dans l'échelle animale, on voit le 
tonus des nfuscles volontaires parcourir des voies de plus en 
plus longues. 

b) Chez le lapin et chez le chien, le tonus des muscles volon- 
taires se maintient presque exclusivement par les voies longues; 
le centre principal de ce tonus peut étre localisé dans le mésocé 
phale (Pl. fig. B). On peut admettre cependant que la moelle et 
l'écorce cérébrale interviennent également, dans une certaine 
mesure. 

I] semble donc que, d'un cóté, les voies courtes ont perdu, chez 
ces animaux, une partie notable des attributions qu'elles possèdent 
chez les vertébrés inférieurs et que, d'autre part, l'écorce cérébrale 
commence déjà à intervenir. 

Le tonus sphinctérien se produit, au contraire, exclusivement 
par les voies courtes, mais le fonctionnement normal des sphinc- 
ters est déjà régularisé par une influence corticale. 

c) Chez le singe, l'importance des voies longues, dans la produc- 
tion du tonus des muscles volontaires. est plus grande encore; les 
centres de ce tonus se trouvent à la fois dans les glanglions basi- 
laires et dans l'écorce cérébrale (Pl. fig, C). 

Le róle des voies courtes est peu important, tandis que celui de 
l'écorce cérébrale est trés notable. 

Le tonus sphinctérien se produit, comme chez le chien, exclusi- 
vement par les voies courtes, et le fonctionnement normal des 
sphincters est régularisé par l'influence corticale. 

d) Chez homme, les voies longues sont seules chargées de trans 
mettre les courants toniques des muscles volontaires; le centre de 
ce tonus est exclusivement cortical (Pl. fig. D). 

Le róle des voies courtes semble nul. 

Le tonus sphinctérien se produit, comme chez tous les animaux, 
exclusivement par les voies courtes, mais l'influence corticale sur 
le fonctionnement normal des sphincters est beaucoup plus 
marquée. 

€) Chez le nouveau-né, le faisceau pyramidal, bien qu'existant ana- 
tomiquement, est encore absent fonctionnellement; le tonus musci- 
laire se produit, comme chez les vertébrés inférieurs, par les voies 
courtes. 

A mesure que les fibres pyramidales acquièrent leurs fonctions. 
elles s'entourent de myéline et les centres moteurs médullaires qui. 
jusque là, obéissaient aux excitations directes des racines posté 
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rieures, s'habituent de plus en plus à fonctionner sous l'influence 
des excitations cérébrales; les voies courtes qui, primitivement, 
constituaient le trajet normal des influx nerveux, perdent progres- 
sivement l'habitude de transmettre les incitations, tandis que 
les voies longues se développent parallélement et deviennent 
les voies normales des courants tonigènes. 


6° Le tonus musculaire varie considérablement suivant les indi- 
vidus; il est difficile, en pratique, de délimiter exactement le tonus 
normal, l'hypertonicité, l'hypotonicité et l'atonie. 


7? D'une maniére générale, les modifications du tonus des mus- 
cles volontaires se font d’après les lois suivantes : 

a) L'excitation d'un muscle volontaire produit l'inhibition du 
tonus de son antagoniste ; 

b) L'inhibition du tonus d'un muscle volontaire provoque l'hyper- 
tonie de son antagoniste; 

c) La destruction compléte des neurones moteurs centraux ou 
périphériques, ou de leurs prolongements cylindraxiles, provoque 
l'atonie des muscles correspondants; 

d) Leur destruction partielle provoque l'hypotonie ; 

e) Les altérations péri cellulaires et péri-cylindraxiles des neu- 
rones moteurs centraux et périphériques produisent, lorsque le 
fonctionnement des neurones est géné, un érétisme fonctionnel qui 
donne lieu à une exagération du tonus musculaire. 


8 Les modifications du tonus musculaire, observées dans les 
maladies du névraxe, trouvent leur explication dans les données 
précédentes : 

a) Dans les myopathies primitives, on observe l’hypotonie ou 
l’atonie des muscles volontaires par suite de l’altération du. tissu 
musculaire et des terminaisons nerveuses; cette hypotonie peut 
s'accompagner d’une hypertonie relative des antagonistes suivant 
la loi Ù. 

b\ Dans les névrites périphériques, il y a hypotonie ou atonie des 
muscles volontaires et quelquefois aussi des sphincters, par suite de 
l'altération des cylindraxes des neurones moteurs périphériques. 
On peut rencontrer aussi des muscles en hypertonie, soit à cause 
de l'hypotonie de leurs antagonistes (loi 2), soit à cause de l'irri- 
tation directe des cylindraxes (loi e). 

c) Dans les fo/iomyélites et les polioencéphalites, il y a hypotonie 
ou atonie des muscles volontaires ou sphinctériens, par suite de la 
lésion du corps cellulaire des neurones moteurs périphériques ; 
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ici encore, l'hypotonie de certains muscles peut s'accompagner de 
l'hypertonie relative de leurs antagonistes (loi 2). 

d) Dans le /abes l'hypotonie des muscles volontaires est la règle; 
elle résulte de l'altération des protoneurones centripètes. Les 
sphincters sont généralement peu atteints, parce que leurs centres 
médullaires sont en partie automatiques et se contentent, pour 
fonctionner, d'excitations tres faibles. 

La relation entre l'hypotonie et l'incoordination ne nous parait 
pas aussi étroite que certains auteurs le pensent. 

c)Dansl hémiplégie organique,les muscles sont atoniquesouhypo- 
toniques lorsque la lésion détruit complétement ou partiellement 
le fonctionnement des neurones moteurs corticaux. Ils sont, au 
contraire, hypertoniques soit lorsque leurs antagonistes sont affai- 
blis ou abolis (loi b), soit lorsque les neurones moteurs corticaux 
ou leurs prolongements cylindraxiles sont irrités (loi e). 

Les sphincters, relachés au début par le choc nerveux, récupè- 
rent leurs fonctions par la suite, grâce en partie à leur automatisme 
spécial, en partie, sans doute aussi, à l'influence de l'hémisphére 
sain. 

7( Dansla maladie de Friedreich,Yhypotonie résulte,comme dans 
le tabes, de la lésion du protoneurone centripéte. 

g) Dans l'Aérédo-ataxie cérébelleuse, l'absence de modifications 
du tonus musculaire s'explique par l'intégrité des voies toniques. 

h) Dans le /abes dorsal sbasmodique, l'hypertonie des muscles 
volontaires est due à l'irritation constante des fibres pyramidales 
qui provoque l'érétisme des cellules corticales (loi e). Cette maladie 
est, en effet, constituée, non pas par la dégénérescence primitive 
des fibres pyramidales, mais bien par la géne apportée dans leur 
fonctionnement par les lésions interstitielles ou de voisinage qui 
les compriment. 

Les sphincters sont peu atteints parce que leurs centres, plus 
indépendants que ceux des muscles volontaires, se contentent 
d'influences corticales réduites et sont également moins sensible: 
aux excitations cérébrales. 

i) Danslasc/érose latérale amyotrophigue, on rencontre une double 
lésion : l'atrophie des neurones moteurs périphériques provoque 
l'hypotonie ou l'atonie des muscles qui en dépendent (lois c et à 
et l'hypertonie de leurs antagonistes (loi 2); la lésion des neurones 
intercalaires ( Marie, Brissaud) donne lieu à l'hypettonie par irrita- 
tion du faisceau pyramidal (loi e) 

J) Dans les scléroses combinées, le tonus des muscles volontaires 
est tantôt affaibli (type tabétique), tantôt exagéré (type spasmo- 
dique), suivant que les lésions frappent les protoneurones centri 
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pétes ou irritent les fibres pyramidales. La tonicité varie suivant 
le rapport existant entre ces deux altérations : l'hypertonicité peut 
faire place à l'hypotonicité lorsque les protoneurones centripétes 
s'altérent trop profondément. Les troubles sphinctériens sont peu 
importants pour les raisons données précédemment. 

k) La compression médullaire donne lieu à des manifestations de 
deux ordres : les premières, dues, soit à l’altération parenchyma 
teuse, soit à l'irritation des neurones moteurs périphériques, sont 
constituées soit par l'hypotonie ou l'atonie (loisc et 2), soit par 
l'hypertonie (loi e). 

Les secondes sont la conséquence de l'irritation des faisceaux 
pyramidaux ; elles amènent l’hypertonie des parties sous-jacentes à 
la lésion (loi e). Cette hypertonie varie avec le degré de la compres- 
sion; elle peut faire place à l'hypotonie, si les fonctions conductrices 
de la moelle s'altérent trop profondément. et à l'atonie si la lésion 
est transversale et complète. 

Les sphincters sont également très différemment atteints : si la 
compression siège au niveau des centres médullaires ano-vésicaux, 
on observe, soit l'hypertonie, soit l'hypotonie ou l'atonie, sui- 
vant que ces centres sont irrités (loi e), détruits partiellement 
(loi d) ou complètement (loi c). 

Lorsque la compression siège plus haut, le fonctionnement des 
sphincters est peu atteint tant que les influx cérébraux, même 
affaiblis, peuvent parvenir jusqu'à leurs centres; lorsque ces influx 
sont supprimés, par la lésion transversale compléte de la moelle, il 
y a hypertonie des sphincters. 

I) Dans la sc/érose en plaques. | hypertonie ainsi que l'intégrité 
relative des sphimcters, s'expliquent, comme pour un grand 
nombre d'autres affections, par l'irritation du faisceau pyramidal 
(loi e). 

2) Les états paréto-spbasmodiques infantiles dépendent anatomi- 
guement de deux lésions distinctes : un retard dans le développe- 
ment du faisceau pyramidal ou bien une lésion cérébrale bilatérale. 

Cliniquement, ces deux variétés de la maladie sont difficiles à 
différencier. 

L'hypertonie qui caractérise ces états est due, dans le cas d'un 
retard dans le développement du faisceau pyramidal, à ce que les 
impressions tonigènes, au lieu de se frayer un chemin à travers 
les voies longues et d'abandonner progressivement les voies 
courtes, continuent à parcourir ces derniéres qui, au lieu de s'atro- 
phier fonctionnellement, se fortifient de plus en plus et deviennent 
d'une perméabilité extréme. 

Lorsque la maladie est due à une lésion cérébrale bilatérale, on 
peut admettre que l'interruption des voies longues provoque la 
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rééducation des voies courtes, non encore fonctionnellement 
atrophiées; cette rééducation, facile du reste, améne bientót une 
perméabilité aussi grande qu'elle l'était à la naissance; puis, les 
impressions tonigènes continuant à affluer dans ces voies courtes, 
leur perméabilité s’exagère encore et donne lieu à l'hypertonie. 

Ce mécanisme répond aux cas dans lesquels la lésion cérébrale 
bilatérale à complètement détruit les zônes motrices; si cette des 
truction n'est que partielle, les neurones non atteints pourront 
être irrités par la lésion circonvoisine et ajouter, à l'hypertonicité 
médullaire, une hypertonicité cérébrale irritative. 

n) Dans les névroses les modifications du tonus musculaire sont 
des plus variables; en général, on peut admettre que l'hypotonie 
est causée par l'épuisement cortical,tandis que l'hypertonie dépend 
de l'érétisme cortical. 

o) Il en est de même dans la paralysie générale, dans laquelle il 
y a tantôt hypotonie, tantôt hypertonie, suivant les cas et suivant 
les moments auxquels on examine le patient. 

L'affaiblissement cortical provoque l'hypotonie, mais les pous- 
sées congestives ainsi que les lésions encéphaliques donnent lieu 
à l'érétisme cortical et à l'hypertonie. D'autre part, les lésions des 
protoneurones centripétes aménent l'hypotonie et l'irritation des 
faisceaux pyramidaux produit l'hypertonie. 

p) Les infections et les intoxications p ovoquentsoit l'hypertonie, 
soit l'hypotonie, suivant qu'elles augm: ntent ou qu'elles diminuent 
l'arritabihte des cellules corticales. 


II. RÉFLEXES 


1° Parmi les nombreuses théories édifiées dans le but d'établir le 
mécanisme des réflexes, aucune n'a été, jusqu'à présent, suffisam- 
ment développée pour expliquer les faits expérimentaux et ana- 
tomo-cliniques actuellement établis. 


2° Pour résoudre, d'une manière utile, ce probléme, il faut, comme 
nous l'avons fait pour le tonus, rassembler les faits connus, les 
contrôler, les compléter et tácher d'en déduire des conclusions 
logiques. 


3? Ces faits sont les suivants : 

a) La section des racines postérieures provoque l'abolition de tous 
les réflexes. 

b) La section de la moelle à la région cervicale, chez la grenouilie, 
donne lieu à l'exagération des réflexes sous-jacents à la lésion. 
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c) Lasection ou !a ligature de la moelle cervicale ou dorsale supé- 
rieure, cAez le lapin et chez le chien, donne lieu à l'exagération 
immédiate des réflexes tendineux et à l'abolition temporaire des 
réflexes cutanés. 

d) La section ou la ligature de la moelle cervicale ou dorsale su- 
périeure, chez le singe, donne lieu à une abolition plus ou moins 
prolongée des réflexes tendineux et cutanés. 

e) Chez l'homme, la section complète de la moelle, à la région 
cervicale ou dorsale supérieure, provoque l'abolition permanente 
et complète des réflexes tendineux et cutanés. 

f) Les lésions destructives de l'écorce cérébrale donnent lieu ,chez 
tous les animaux, à une exagération plus ou moins marquée des 
réflexes tendineux et, chez quelques uns d'entre eux, à un affaiblis- 
sement des réflexes cutanés. 

g) Les lésions destructives étendues du cervelet, entrainent 
l'exagération des réflexes tendineux. : 


4» L'examen des faits expérimentaux et anatomo-cliniques 
prouve que les voies des réflexes diftérent, suivant la complexité 
de l'organisme chez lequel on les examine et suivant la nature de 
l'excitation. 

a) Chez la grenouille, les réflexes sont réduits à l'action réflexe 
élémentaire ; ils se produisent par les voies courtes; leurs centres 
sont purement médullaires et sont inhibés par les centres supé- 
rieurs (Pl. fig. E.) 

A mesure que l'on s'éléve dans l'échelle animale, on voit les 
réflexes parcourir des voies de plus en plus longues. 

b) Chez le lapin et chez le chien, les réflexes tendineux se font 
encore par les voies courtes; leurs centres sont médullaires et 
soumis à l'action inhibitrice du cerveaux et du cervelet. 

Les réflexes cutanés parcourent normalement les voies longues ; 
leur centre principal est mésocéphalique ; l'écorce cérébrale semble 
cependant déjà intervenir, pour une certaine part, dans leur pro- 
duction. (Pl. fig. I.) 

Certains réflexes défensifs se produisent par les voies courtes. 
(Piqüre profonde.) 

Comme pour le tonus musculaire, il semble que, d'une part, les 
voies courtes ont perdu, chez ces animaux, une partie des attri- 
butions qu'elles possèdent chez les vertébrés intérieurs et que, 
d'autre part, l'écorce cérébrale commence déjà à intervenir. 

c) Chez le singe. l'importance des voies longues, dans la produc- 
tion des réflexes tendineux et cutanés est plus grande encore; les 


a 


centres des réflexes tendineux sont basilaires et soumis à l'ac- 
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tion inhibitrice du cerveau et du cervelet ; ceux des réflexes cutanés 
sont à la fois basilaires et corticaux. (Pl. fig. G.) 

Certains réflexes défensifs continuent cependant à parcourir les 
voies courtes. (Piqüre profonde, eau chaude ou froide, manipula- 
tions prolongées.) 

d) Chez l’homme, les voies longues sont seules chargées de pro- 
duire les réflexes tendineux et cutanés; les centres des réflexes 
tendineux sont basilaires et soumis à l’action inhibitrice du cer 
veau et du cervelet; ceux des réflexes cutanés sont ۰ 
(Pl. fig. H.) 

Ici encore, certains réflexes défensifs continuent à parcourir les 
voles courtes. (Piqure, eau chaude ou froide.) 

e) Chez Le nouveau-né, les réflexes tendineux et cutanés sont forts; 
ils se produisent, comme chez les vertébrés inférieurs, par les voies 
courtes. 

A mesure que les fibres pyramidales se développent /on«fion- 
nellement, les centres médullaires qui, jusque là, obéissaient aux 
excitations directes des racines postérieures, s'habituent,de plus en 
plus, à fonctionner sous l'influence des excitations cérébrales: les 
voies courtes qui, primitivement, constituaient le trajet normal des 
influx nerveux, perdent progressivement l'habitude de transmettre 
les incitations, tandis que les voies longues se développent parallè- 
lement et deviennent les voies normales des courants réflexes. 

Les voies courtes ne servent plus alors qu'à la transmission des 
réflexes défensifs trés rapides, produits par des excitatious vio- 
lentes. 


5° Il semble logique d'admettre que, d’une manière générale, les 
impressions faibles traversent, de préférence, les voies longues. 
tandis que les impressions fortes ont une tendance à passer par les 
voies courtes, 


6» Dans la série animale, lestroubles des réflexes, consécutifs aux 
traumatismes cérébraux et médullaires supérieurs, sont directement 
proportionnels au volume du faisceau pvramidal. 


7° Les réflexes tendineux résultent du choc porté sur le tendon 
ainsi que sur les parties adjacentes; ils s'exagèrent en raison de la 
multiplicité et du renforcement des excitations; un certain degré 
de tension musculaire et des précautions spéciales sont nécessaire 
à la production du phénomène. 

a) Le réflexe rotulien manque rarement chez les suiets réputés 
sains; il est permis d'admettre que ceux qui ne le possèdent pas 
appartiennent à la pathologie. 
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b) Les réflexes achilléen, du poignet et contra-latéral des adduc- 
leurs sont très inconstants chez les individus normaux; au contraire, 
le réflexe du coude et le »nassétérin manquent rarement. 


Sr Les réflexes cutanés résultent de l'excitation légère de certaines 
régions de la peau; ils constituent des mouvements de défense, 
S épuisent rapidement et s'affaiblissent à mesure que l’on multiplie 
ou que l'on renforce les excitations; leur recherche nécessite des 
précautions minutieuses. 

a) Le réflexe plantaire est constitué par la flexion des orteils sous 
l'influence de l'excitation légère de la plante du pied; il manque 
duns environ 10 p. c. des cas. 

‘Chez l'adulte bien portant, la réaction, bien observée, se fait 
constamment en flexion ; chez l'enfant, l'extension est la règle 
jusqu’à l'âge de 6 à 12 mois, puis elle fait place progressivement à 
la flexion. 

b) Les réflexes crémastérien et abdominal manquent rarement 
chez l'adulte normal; ils sont exagérés chez l'enfant et affaiblis chez 
le vieillard. 

L'abdominal varie nécessairement suivant l'état de la paroi 
abdominale. 

c) Lo réflexe inguinal n'est pas homologue, chez la temme, du 
réflexe crémastérien de l'homme; il n'est qu'une variété du réflexe 
abdominal. 

d) Les relations entre l'état de la sensibilité et celui des réflexes 
cutanés sont trés étroits ; les voies de ces deux manifestations ner 
veuses sont identiques. 


9° Le réflexe fémoral n'apparaît que lorsque le pouvoir réflexe de 
la moelle est exagéré organiquement ou fonctionnellement. 


10° Le réflexe de Babinski se caractérise, avant tout, par l'exten- 
sion du gros orteil et accessoirement par celle des autres orteils; 
il n'implique pas nécessairement l'abolition du réflexe plantaire 
normal. 

L'exploration de ce réflexe réclame des précautions trés minu- 
tieuses. 

Son existence, chez l'adulte, prouve une perturbation organique 
ou fonctionnelle du systéme pyramidal; dans l'immense majorité 
des cas, il dénote une altération matérielle de ce faisceau. 

Son absence ne prouve pas l'intégrité de la moelle. 

Chez l'enfant, le réflexe de Babinski n'a aucune signification 
pathologique. 
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11" Le clonisme teudinc ux n'existe jamais à l'état normal; il ré 
sulte d'une perturbation organique ou fonctionnelle du faisceau 
pyramidal ; dans l'immense majorité des cas, il dénote une alté- 
ration matérielle de ce faisceau; il est l'expression d'une exa- 
gération excessive des réflexes tendineux. 


12? L'antagonisme des réflexes tendineux et cutanés est fréquent; 
on lerencontre, non seulement dans les maladies organiques du 
systeme nerveux, mais encore dans certaines intoxications, dans 
certaines infections et méme chez des individus réputés sains. 

Cet antagonisme confirme la localisation différente de ces deux 
espèces de réactions réflexes. 

Dans les affections péricylindraxiles du faisceau pyramidal, 
l'irritation des fibres provoque l’érétisme des neurones basilaires 
présidant aux réflexes tendineux et l'épuisement plus ou moins 
accentué des neurones corticaux présidant aux réflexes cutanés. 
D'où exagération des premiers et affaiblissement des seconds. 

Ce fait est en harmonie avec le suivant : les centres des réflexes 
cutanés s’épuisent par la répétition et le renforcement des excita- 
tions, tandis que ceux des réflexes tendineux deviennent,"dans les 
mêmes conditions, de plus en plus aptes à produire une réaction 
énergique. 


13* L'exagération des réflexes tendineux se produit, soit lorsque 
l'action inhibitive cérébrale ou cérébelleuse est affaiblie ou abolie, 
soit lorsque le faisceau pyramidal ou les cellules basilaires sont 
irrités, soit lorsque le neurone périphérique est irrité. 

Leur affaiblissement ou leur abolition se rencontre chaque fois 
que les cellules ou les fibres, qui servent à leur production, sont 
altérées dans leur vitalité ou fonctionnellement affaiblies. 


14° L'exagération des réflexes cutanés provient, non pas de lé- 
sions organiques des voies nerveuses, mais plutôt de particularités 
individuelles et d’intoxications variées. 

Leur aftaiblissement ou leur abo'ition se montre chaque fois que 
les cellules ou les fibres qui servent à leur production sont altérées 
dans leur vitalité ou fonctionnellement affaiblies. 


15° Les modifications des réflexes observées dans les maladies 
du névraxe trouvent leur explication dans les données précédentes. 

a) Dans les myopathies primitives, l'affaiblissement giaduel et 
concordant des réflexes tendineux et cutanés trouve son explication 
dans l'altération du tissu musculaire et des terminaisons ner- 
veuses. 
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b) Dans les névriles périphériques, l'affaiblissement et l'abolition 
des réflexes tendineux et cutanés s’explique par la lésion des cylin- 
draxes des neurones moteurs périphériques. Dans les cas dans 
lesquels on rencontre une exagération des réflexes, il s'agit sans 
doute d'une intoxication ou d'une infection qui exalte l'irritabilité 
des centres. Quand il y a antagonisme des réflexes cutanés et ten- 
dineux, on peut croire que l'intoxication a donné lieu à l'inhibition 
des cellules corticales et à l'érétisme des cellules basilaires. 

c) Dans les poliomyélites et les polioencéphalites, la diminution 
et l'abolition des réflexes cutanés et tendineux sont produites par 
la lésion des neurones moteurs périphériques. | 

d) Dans le fabes la diminution et l'abolition des réflexes tendi- 
neux s'expliquent par l'altération du protoneurone centripéte. 

L'exagération des réflexes cutanés est discutable ; leur conserva- 
tion, au début de la maladie, se comprend en admettant que les 
impressions affaiblies, qui traversent les cordons postérieurs altérés, 
sont incapables de réveiller les centres basilaires des réflexes tendi- 
neux, habitués à recevoir des excitations fortes, tandis qu'elles 
suffisent à entretenir le fonctionnement des centres corticaux des 
réflexes cutanés, habitués à répondre à des excitations très faibles 
et réagissant même mieux sous l'influence des influx très faibles 
que sous l'influence des courants forts. 

La réapparition du réflexe rotulien, chez un tabétique devenu 
hémiplégique, ne peut se produire que si les centres de ce réflexe 
regagnent, du fait de la lésion cérébrale, par suppression de l'ac- 
tion d'arrét corticale, ce qu'ils ont perdu du fait de la lésion médul- 
laire. | 

e) Dans l'hémiplégie organique, il y a, d'une manière générale, 
exagération des réflexes tendineux et affaiblissement des réflexes 
cutanés dans le côté paralysé; on observe également très souvent, 
dans ce côté, le réflexe de Babinski et le clonisme tendineux. 

Ces phénomènes trouvent leur explication dans la lésion céré- 
brale qui atteint les centres des réflexes cutanés et diminue ou 
abolit l’action d'arrêt corticale des centres des réflexes tendineux. 

Du côté sain, on peut observer aussi l'exagération des réflexes 
tendineux, le clonisme, le Babinski et l'affaiblissement des 
réflexes cutanés; ces faits démontrent que les deux hémisphéres 
fonctionnent synergiquement et qu'il existe des connexions directes 
entre l’hémisphère cérébral et le côté correspondant du corps. 

f) Dans la maladie de Friedreich, l'abolition des réflexes tendineux 
résulte, comme dans le tabes, de la lésion du protoneurone centri- 
pète. Ici encore, les réflexes cutanés peuvent persister parce que 
leurs centres se contentent d’excitations plus faibles. 
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g) Dans l'héreédo-ataxie cérébelleuse,les réflexes tendineux son 
exagérés par diminution de l'action d'arrét cérébelleuse; les réflexes 
cutanés sont Conserves parce que leurs voies ne sont pas atteintes. 

A) Dans le /abes dorsal spasmodique,lexagération des réflexes 
tendineux et l'affaiblissement des réflexes cutanés proviennent de 
la compression des faisceaux pyramidaux qui provoque l'érétisme 
des centres basilaires tendineux et l'épuisement plus ou moins 
accentué des centres corticaux cutanés. 

i) llen est de même dans la sclérose latérale amvotrophique; 
mais ici la lésion poliomyeélitique produit, dans certaines parties, la 
diminution et l'abolition des réflexes. 

7) Dans les sc/éroses combinces,les réflexes tendineux sont tantot 
affaiblis (type tabétique), tantót exagérés (type spasmodique, 
suivant que la lésion frappe les protoneurones centripètes où 
irritent les fibres pyramidales. L'état des réflexes varie suivant le 
rapport existant entre ces deux altérations : l’exagération peut 
faire place à la diminution lorsque les protoneurones centripètes 
ou les fibres pyramidales s'altérent trop profondément. 

Les réflexes cutanés présentent souvent un état inverse de 
celui des tendineux : ils sont tantôt conservés (type tabétique), 
tantôt affaiblis ou abolis (type spasmodique), pour les raisons 
indiquées précédemment. L'état des réflexes cutanés varie, du 
reste, comme celui des réflexes tendineux, suivant le rapport 
existant entre les deux lésions postérieure et latérale. 

À) La compression médullaire donne lieu à des manifestations 
réflexes de deux ordres : les premières, dues, soit à l’altération 
parenchymateuse, soit à l'irritation des neurones moteurs périphe- 
riques, sont constituées, soit par une abolition ou une diminution 
des réflexes, soit par leur exageration. 

Les secondes sont la consequence de l'irritation des faisceaux 
pyramidaux qui amène, comme dans le tabes dorsal spasmodique, 
l'exagération des réflexes tendineux et la diminution ou l'abolition 
des réflexes cutanés. 

Cet état des réflexes varie avec le degré de la compression; il 
peut faire place à une flaccidité plus ou moins complète, si les 
fonctions conductrices de la moelle s’altèrent trop profondément 
ou sila lésion transversale devient complète. 

L) Dans la sclérose en plaques, l'exagération des réflexes tendi- 
neux et l'affaiblissement des réflexes cutanés s'expliquent de la 
même manière que pour le tabes dorsal spasmodique. 

m) Dans les é/ats paréto-spasmodiques infantiles, ly a exagera- 
tion de la réflectivité tendineuse et conservation de la réflectivite 
cutanée. 
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Lorsqu'il s'agit d'un retard dans le développement du faisceau 
pyramidal, on peut admettre que les excitations réflexogèpes, au 
lieu de se frayer un passage à travers les voies longues et d'aban- 
donner progressivement les voies courtes, continuent à aflluer 
dans ces derniéres qui, au lieu de s'atrophier fonctionnellement, 
se fortifient de plus en plus et deviennent d'une perméabilité 
extréme. 

Lorsque la maladie est due à une lésion cérébrale bilatérale, on 
peut admettre que l'interruption des voies longues provoque la 
rééducation des voies courtes, non encore fonctionnellement 
atrophiées ; cette rééducation améne bientôt une perméabilité aussi 
grande qu'elle l'était à la naissance; puis, les impressions réflexo- 
gènes continuant à affluer dans les voies courtes, la perméabilité 
s'exagère encore et donne lieu à l'hyperréflectivité. 

Ce mécanisme correspond aux cas dans lesquels la lésion céré- 
brale a complètement détruit les zônes motrices ; si cette destruc- 
tion est incompléte, les neurones, non atteints, pourront étre 
irrités par la lésion circonvoisine et ajouter, à l'hyperréflectivité 
médullaire, une hyperrétlectivité cérébrale üritative. 

n) Dans les névroses, l'exagération des réflexes tendineux est 
fréquente ; les réflexes cutanés sont tantôt exagérés, tantôt aftaiblis. 
En général, on peut admettre que l'hyperréflectivité tendineuse et 
lhyporéflectivité cutanée sont causées par l'épuisement cortical, 
tandis que l’hyperréflectivité cutanée dépend de l'érétisme fonc- 
tionnel de l'écorce. 

o) Dans la paralysie générale, au début, l'altération anatomique 
des neurones corticaux donne lieu, d'une part, à l'affaiblissement 
des réflexes cutanés par lésion de leurs centres corticaux ; d'autre 
part, à l'exagération des réflexes tendineux par diminution de 
l'action inhibitive corticale. 

Plus tard, les altérations anatomiques se généralisant de plus en 
plus, les réflexes tendineux et cutanés s'affaiblissent progressi- 
vement. 

La complexité des lésions ne permet pas de schématiser tous les 
cas particuliers. 

p) Les infections et les intoxications provoquent, soit la diminu- 
tion ou l'abolition, soit l'exagération des réflexes, suivant qu'elles 
augmentent ou qu'elles diminuent l'irritabilité des cellules 
centrales. , 


III. CONTRACTURE 


۲۶ Parmi les nombreuses théories édifiées dans le but d'établir le 
mécanisme de la contracture, aucune ne permet d'expliquer, d'une 
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manière satisfaisante, les faits expérimentaux et anatomo-patholo- 
giques actuellement connus. 

Elles nous permettent cependant de considérer comme dé 
montrée la nature" méme des contractures qui sont dues à 
l'exagération de la tonicité musculaire. 


2° [l en résulte que le mécanisme de la contracture est indissolu- 
blement lié à celui du tonus musculaire 

a) Chez les batraciens, le lapin, le chien, le chat, le tonus muscu- 
laire se produit sans une intervention notable de l'écorce 
cérébrale; les lésions irritatives du cortex ne provoquent, chez ces 
animaux, aucune contracture. 

br Chez le singe, le tonus musculaire est déjà, en partie, cortical; 
aussi, peut on produire, chez cet animal, des contractures par 
lésions irritatives de l'écorce. 

c) Chez l’homme, le tonus musculaire est complètement cortical. 
aussi la contracture est-elle, chez lui, la règle dans les lésions 
incomplètes et irritatives de.la portion cérébrale du faisceau 
pyramidal. 


3° Les contractures particulières que l'on observe chez le singe, à 
la suite de la destruction compléte de la zóne motrice, peuvent étre 
assimilées à celles quise produisent par les lésions incomplètes non 
irritatives de la zóne motrice de l'homme. 


4? Les lésions destructives complétes de la zóne motrice donnent 
lieu, chez l'homme, à l'atonie permanente des muscles correspon- 
dants parce que, contrairement à ce qui se passe chez le singe, ces 
muscles sont privés, d'une maniére presque compléte, de toute 
connexion avec leurs centres moteurs et toniques. 


5? La contracture vraie est une contraction tonique, persistante et 
involontaire d'un ou de plusieurs muscles de la vie animale. 

La pseudo-contracture est une rétraction musculaire involontaire 
et persistante d'un ou de plusieurs muscles de la vie animale. 


6° La distinction entre la contracture vraie et la pseudo-contrac- 
ture présente, en pratique, de sérieuses difficultés. 

La premiére résulte d'une lésion des neurones moteurs 
centraux ; la seconde dépend d’une altération des centres trophi- 
ques, les neurones moteurs périphériques. 


7" Les pseudo-contractures se produisent généralement secondai- 
venient et sont précédées par une periode plus ou moins longue 
de contracture tonique. 


TRAVAIL ORIGINAL 547 


8" D'après les lois établies à propos du tonus musculaire, la con- 
tracture vraie peut dépendre soit de l'inhibition du tonus des mus- 
cles antagonistes, soit d'une altération péri-cellulaire ou péri- 
cylindraxile des neurones moteurs centraux ou périphériques. 

De ces deux mécanismes, le second est le plus important : les 
lésions péri-cellulaires et péri-cylindraxiles provoquent l'érétisme 
fonctionnel des neurones corticaux et, par suite, l'exagération de 
la tonicité musculaire. 


9* Dans les /ésions brusques, cérébrales ou médullaires, le choc 
traumatique annihile momentanément tous les neurones ; il y a 
paralysie flasque. 

Puis ceux qui n'ont pas été détruits récupérent insensiblement 
leurs fonctions; le tonus musculaire reparait et, plus tard, sous 
l'influence de l'irritation provoquée par les tissus voisins ainsi que 
pour d'autres raisons dont nous allons parler, il s'exagére de plus 
en plus jusqu'à provoquer la contracture. 


10° Dans les /ésions lentes, cérébrales ou médullaires, la contrac 
jure s'établit progressivement et reconnait des causes analogues. 


11? Pour expliquer le /yfe si constant des contractures, on ne peut 
invoquer des raisons anatomiques, il faut plutót avoir recours à des 
arguments physiologiques. Si l'on admet la prédominance, à l'état 
normal, de certains groupes musculaires sur leurs antagonistes, on 
comprendra qu'une lésion plus ou moins diffuse du centre d'un 
membre, ayant pour résultat d'abaisser d'une maniére uniforme la 
tonicité musculaire, pourra amener la flaccidité compléte des 
muscles les moins développés et seulement l'hypotonicité des 
muscles les plus forts. Cette hypotonicité, n'étant plus contreba- 
lancée par l'état des antagonistes, constituera réellement une 
hypertonicité relative qui s'exagérera bientót gráce aux lois éta- 
blies précédemment : l'atonie de leurs antagonistes augmentera 
leur hypertonie et, d'autre part, leur hypertonie exagérera encore 
l'atonie des premiers. 

Les neurones corticaux correspondant aux muscles atoniques 
s'affaibliront de plus en plus, s'atrophieront peut étre progressive- 
ment; l'action irritative causée par les lésions environnantes ne 
sera bientôt plus capable de réveiller leur vitalité, tandis qu'elle 
exagérera de plus en plus l'hypertonicité des neurones antago- 
nistes. 


12° La production des contractures dans les maladies du névraxe 
trouve son explication dans les données précédentes. 
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a) Dans les myopathies primitives, on observe des pseudo-contrac- 
tures dues à l’altération directe des muscles et des terminaisons 
nerveuses; ces speudo-contractures ont été, au début, de véritables 
contractures par hvpertonie relative. 

b) Dans les névrites héribhériques, on rencontre des speudo con- 
tractures dues à l'altération directe des cylindraxes des neurones 
moteurs périphériques; ces pseudo-contractures ont été, au début, 
de véritables contractures par hypertonie relative. On peut 
aussi observer des contractures vraies par irritation des nerfs péri- 
phériques. 

c) Dans les poliomvélites et les polioencéhhalites, on trouve des 
pseudo contractures dues à la lésion du corps cellulaire des neurones 
moteurs périphériques; ici encore, ces pseudo-contractures ont été, 
au bébut, de véritables contractures par hypertonie relative. 

d) Dans l'hémiplégie organique, la contracture est due à la des- 
truction incomplète des neurones moteurs corticaux, ainsi qu'aux 
différents facteurs dont nous avons parlé : prédominance physiolo- 
gique de certains groupes musculaires, rapport entre l'état de la 
tonicité des antagonistes, affaiblissement des neurones correspon- 
dant aux muscles atoniques, irritation périneuronique, etc. 

e) Dans le /abes dorsal sbasmodique, la contracture est due à 
l'irritation du faisceau pyramidal. 

J) Dans la sclérose latérale amyotrophigue, les contractures tien- 
nent à la fois de la poliomyélite antérieure et du tabes dorsal 
spasmodique. 

g) Dans les scléroses combinées, la contracture existe ou n'existe 
pas, suivant que la lésion prédomine dans les cordons posté- 
rieurs (type tabétique) ou dans les cordons latéraux (type spasmo- 
dique). La contracture varie suivant le rapport existant entre ces 
deux altérations. La contracture peut faire place à la flaccidité 
lorsque les protoneurones centripètes ou les fibres pyramidales 
s'altérent profondément. 

h) La compression médullaire produit des contractures lors que le 
faisceau pyramidal ou les neurones moteurs périphériques sont 
irrités; elle provoque des pseudo-contractures, lorsque ces neu- 
rones sont atteints dans leur vitalité. 

La contracture varie avec le degré de la compression : elle peut 
faire place à la flaccidité si les fonctions conductrices de la moelle 
sont trop profondément altérées et surtout si la lésion est trans- 
versale et complète. 

i) Dans la sc/érose en plaques, la contracture reconnait la mème 
cause que dans tous les cas oü le faisceau pyramidal est irrité. 

jJ) Dans les é/ats paréto-sbasmodiques infantiles, lorsqu'il s'agit 
d'un retard dans le développement du faisceau pyramidal, on peut 
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admettre que les impressions tonigènes, au lieu de se frayer un 
chemin à travers les voies longues et d'abandonner progressivement 
les voies courtes, continuent à parcourir ces dernières qui, comme 
nous l’avons admis précédemment, deviennent d’une perméabilité 
extrême et provoquent la contracture. 

Lorsque la maladie est due à une lésion cérébrale bilatérale, on 
peut admettre, comme nous l'avons fait pour le tonus et les réflexes, 
que les voies courtes font leur rééducation et deviennent finale- 
ment hyperperméables. 

Quand la lésion cérébrale ne détruit pas complètement les zônes 
motrices, la contracture se produit également par hypertonicité 
cérébrale irritative. 

kA) Dans les affections articulaires et osseuses, la contracture 
dépend de l'atonie de certain muscles et, par suite. de l'hypertonie 
de leurs antagonistes ; elle reconnait encore comme cause l'irrita- 
tion des cylindraxes des neurones moteurs périphériques. 

D Dans l'Aystérie, la contracture est dueà l'érétisme fonctionnel 
de certains territoires corticaux. 

nm) Dans la fparalvsie générale, les contractures sont variables ; 
elles dépendent des lésions cérébrales ou médullaires. 

n) Dans les inflammations du cerveauet des méninges, les contrac- 
tures sont dues soit à l'irritation des neurones, soit à la destruction 
des centres de certains groupes musculaires, dont les antagonistes 
deviennent hypertoniques. 

0) Les infections et les intoxications provoquent la contracture 
lorsqu'elles donnent naissance à l'érétisme fonctionnel des neurones 
corticaux. 


IV. TONUS ET RÉFLEXES TENDINEUX 


1° Dans la grande majorité des cas, il existe un rapport étroit 
entre l'état des réflexes tendineux et celui du tonus musculaire : 
l'hypertonie coincide généralement avec l'exagération des réflexes 
tendineux et l'hypotonie accompagne, le plus souvent, la diminu- 
tion de ces réflexes. 


2? Les recherches expérimentales ainsi que les données clini- 
ques prouvent clairement que ce rapport n'est pas constant. 


3° L'indépendance clinique du tonus et des réflexes tendineux 
confirme leur indépendance anatomique. 
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VARIA 


Le Voyage d'Etudes Médicales de 1901 aura lieu du 1" au 12 septembre inclus. 

Il comprendra les stations du Dauphiné el de la Savoie, visitées dans l'ordre suivant: 
Uriage, La Motte, Allevard, Salins-Moutiers, Brides, Pralognan, Challes, Aix, Le 
Revard. Marlioz. Hauteville (Sanatorium}, Divonne, Saint-Gervais, Chamonix. Thouon, 
Evian. 

Le V. E. M. de 190] — comme celui de 1899 aux Stations du Centre et de l'Auvergne, 
et celui de 1900 aux Stations du Sud-Ouest — est placé sous la direction scientifique 
du docteur Landouzy. professeur de Thérapeutique à la Faculté de Médecine de Paris. 
qui fera sur place des conférences sur la médication hydrominérale, ses indications #t 
ses applications. ` 

Réduction de moitié prix sur tous las chemins de fer pour se rendre, de son lieu dè 
résidence, à la première station, Uriage. 

Les médecins etrangers bénéticient de cette réduction à partir de la gare d'accés sur 
le territoire français. Môme réduction est accordée, à la fin de la tournée, au dépar: 
de la dernière station, Evian, pour retourner à la gare qui a servi de point de départ. 

D'Uriage à Evian, prix à forfait : 300 franes. pour tous les frais : chemins de fer, voi- 
ture, bateau, hotel, nourriture, transport des bagages, pourboires. 

Pour les inscriptions et renseignements, S'adresser an docteur Carron de la Carrière, 
9, rue Lincoln, Paris (VIIL arrondissement). 

Les inscriptions sont reçues jusqu'au 15 août 190]. 


. 
e * 


Traitement du prurit sénile par le brossage. (JANICKE). — Les démangeaisons des vieil- 
lards sont considérées comme échappant aux ressources actuelles de la thérapeutique. 
car tous les movens internes employés jusqu'ici pour les combattre se montrent inet- 
caces, ou du moins n'aménent qu'un soulagement passager. 

Ayant remarqué que la peau des sujets atteints de prurit séuile est séche. fanée et 
luisante par suite d'une nutrition defectueuse, M. Jánicke, médecin de l'hópital des 
sceurs de Sainte-Elisabetli, à Breslau, s'est demandé si en enlevant mécaniquement les 
couches épidermiques superficielles on ne parviendrait pas à amender les démangeai- 
sons dont souttrent ces malades Cette supposition se trouva pleinement confirmée pa: 
l'experience. 

Notre confrère a pu s'assurer, en eflet, que pour obtenir la disparition presque com- 
plàte des démangeaisons, il suftit de brosser les régions prurigineuses avec une brosse 
molle pendant dix à vingt minutes, en faisant ces brossages d'abord trois fois, puis 
deux fois, ensuite une seule fois par jour et, enfin, tous les deux jours seulement. 

La brosse fait tomber, sous forme d'une poussiére fine, quantité de débris épider- 
miques manifestement altérés dans leur structure; son contact augmente d'abord l: 
prurit qui ne se calme que lorsque l'operation est terminée, contrairement à ce qui se 
produit avec une brosse dure qu'il faut, d'ailleurs, soigneusement se garder d'employer- 

On peut augmenter l'effet calmant du brossage en le faisant suivre immédiatement 
d'une lotion avec de l'alcool qu'on laisse ensuite s’évaporer. Toutefois, ces l'ti25 
alcooliques ne doivent être pratiquées que pendant les deux ou trois premiers jours “© 
traitement, car, au delà, elles déterminent chez les patients des sensations dési- 
gréables, voire doulourenses. On peut les remplacer alors par des onctions avec d? 
l'axonge ou de lanoline; la vaseline a une action moins favorable. Il importe aussi J 
savoir que les bains chauds tièdes, en faisant gonfler et en ramollissaut l'épiderme. 
annulent l'effet du brossage. 

Saus étre absolument radical, la méthode que nous venons de décrire n'en serait yas 
moins fort précieuse, car elle calmerait toujours le prurit, et souvent méme le teri: 
disparaitre pour plusieurs mois. (Journal de Médecine de Parisi 
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L'exécution des chiens. — On sait que, jusqu'ici, les chiens errants sacrifiés par la 
fourriére étaient mis à mort par asphyxie, au moyen du gaz d'éclairage. C'était un 
procédé économique, mais barbare, qui prolongeait outre mesure l'agonie des malheu- 


reuses bétes. 


Aussi la société d'assistance aux animaux a-t-elle fait don, récemment, à la fourriére 
d'une somme de dix mille francs, à charge par elle d'adopter un meilleur mode d'exé- 
cution. Les ingénieurs ont été consultés ; ils sont même allés étudier, en Angleterre, le 
système employé au Dogs lost home — ou « Maison des chiens perdus. » 

Désormais, c'est en les plongeant dans des cuves remplies d'un mélange de chloro- 
forme et d'acide carbonique, que l'on tuera les chiens condamnés. 

Et, comme ils n'ont, en somme, commis d'autre crime ni délit que celui de vagabon- 
dage, c'est bien le moins qu'on puisse faire que de les expédier dans l'autre monde en 


vapidité et douceur! 
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Recherches expérimentales et cliniques sur l'hédonal, 


hypnotique du groupe des uréthanes 
par MM. 
J. ROUBINOVITCH et PHILIPPET 


Médecin adjoint de la Salpétrière Externe des Hôpitaux 


Quel est le clinicien et surtout l'aliéniste ou le neurologiste qui ne 
désire trouver un hypnotique sdéal ? Les conditions qu'un pareil hypno- 
tique devra remplir sont tellement nombreuses que, jusqu'à présent 
(et il en sera ainsi pendant longtemps encore), l'arsenal pharmaceu- 
tique n'en contient point. Que doit-on demander, en effet, à un médica- 
ment somnifère exemplaire : il doit avoir une action certaine, rapide et 
sutfisamment' prolongée; il doit procurer un sommeil paisible sans 
isoubresauts, ni cauchemars, ni troubles circulatoires ou respiratoires ; 
son action doit étre non seulement inoffensive au moment méme de 
ladministration du médicament, mais il ne doit offrire aucun inconvé- 
nient le lendeinain et les jours suivants; il est nécessaire de plus qu'il 
ne s'accumule point dans l'organisme et ne détermine pas l'accoutu- 
mance, cette pierre d'achoppement de tous les hyprotiques; il faut en 
outre, qu'il soit d'une administration facile se prétant à tous les moyens 
d'introduction dans l'organisme : absorption stomacale ou intestinale, 
injection hypodermique, inhalation par les voies respiratoires; il est 
désirable, enfin, et cela surtout dans la pratique des maladies cérébrales, 
qu'il puisse être déguisé dans la boisson ou les aliments pour être 


* 


donné à l'insu des malades refractaires à toute intervention thérapeu- 
tique ouverte. | 

Il faut reconnaître qu'aucun hypnotique connu jusqu'à présent ne 
remplit ce programme du somnifère idéal. Par la force des choses nous 
sommes obligés de varier aussi souvent que possible nos médications 
hypnotiques, et cela pour diverses raisons : éviter l'action accumulative, 
lutter contre l’accoutumance. Aussi, dans le nombre chaque jour plus 
considérable des médicaments de cet ordre, la nécessité de la pratique 
nous oblige de chercher ceux d’entre eux qui sont les moins mauvais. 

C'est avec cette unique préoccupation que nous avons abordé l'étude 
expérimentale et clinique d'une substance chimique présentée par l'in- 
dustrie sous le nom d'hédonal. 

Mais, auparavant nous devons remercier plusieurs personnes qui nous 
ont aidé à mener cette étude à bonne fin : notamment le prof. Chaute- 
messe et le D: Lamy qui nous ont ouvert largement leur beau labora- 
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toire de la Faculté, où antérieurement, l’un de nous a pu s'initier sous 
leur direction aux difficultés de la science expérimentale; le D' Lan- 
drieux qui nous a permis d'administrer le médicament nouveau à un 
certain nombre de malades de son service de Lariboisiére; M. Lepinois. 
directeur du laboratoire de la pharmacie Yvon qui nous a donné d'utile: 
indications sur la solubilité de l'hédonal; la Société anonyme des pro- 
duits pharmaceutiques, enfin, qui nous a fourni le médicament authen- 
tique sortant directement du laboratoire d'origine. 

Qu'est-ce que l'Hédonal? Sous ne nom imaginé par l'industrie, Dreser 
a préparé en 1899, une uréthane dérivée d'alcools supérieurs : méthr- 
lique et propylique. 

On connaissait déjà une combinaison éthylique de l'uréthane pré 
parée, en 1885 par Schmiedeberg. Cette éthyl-uréthane se définit de la 
facon suivante : 

N H* 
CO 
NO.C?! H5 

Elle était présentée à ses débuts comme hypnotique, mais elle 
est vite tombée dans l'oub:i à cause de la faiblesse extrême de son 
action somnifère. 

C'est alors que Dreser a eu l'idée de substituer au radical éthylique de 
la combinaison : éthyluréthande, deux radicaux tirés des alcools supé- 
rieurs : méthylique et propylique, selon la formule suivante : 


/NH* CH? 
COS I 
O—C H 

CH! 


La substance chimique ainsi obtenue est donc une méthylpropyluré- 
thane, industriellement dite : hédonal. 

C'est une poudre blanche, cristalline, ayant, avec un arriére goüt amer, 
une légère odeur et une saveur de menthe. Sur la langue, elle produit un 
effet de léger froid. D'après Dreser, son point de fusion est de 76° et sor 
point d'ébullition de 215°. Elle se dissout très bien dans l'alcool absolu, 
plus difficilement dans l'alcool dilué. L'eau est un très mauvais dissolvant 
de cette poudre : à 375, elle ne s'y dissout qu'à raison de 1 : 102; à ;*. 
à 39° et surtout à 40°, on peut réaliser, d'après nos recherches, des solu- 
tions à I p. c., à forme d'émulsions susceptibles de servir aux injections 
sous-cutanées ou intra-musculaires, mais non aux injections intravei- 
neuses ; nous avons eu l’occasion d'utiliser dans quelques unes de nos 
expériences sur les animaux des émulsions ainsi préparées. 

De plus, M. Lépinois, du laboratoire de la pharmacie Yvon, a eu 
l'obligeance de nous indiquer les huiles végétales, comme dissoivant 
neutre de l'Hédonal. La solubilité est entre 1 p. 1o et 1 p. 20. Dans plu- 
sieurs de nos expériences, nous nous sommes servis de la solution hui- 
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zuse d'hédonal au 1/10’, c'est-à-dire qu’un centimètre cube de cette 
olution représente o gr. 10 de substance active. La solubilité se main- 
ient parfaite à la température tres voisine de celle des animaux en expé- 
lence (chiens, lapins, cobayes). 

Raimann (1), assistant de la Clinique psychiatrique de l'Université de 
"enne, s'est servi dans ses recherches d’une émulsion aqueuse et très 
égerement alcoolisée d'hédonal. 

Quil s'agisse de la solution huileuse ou de l'émulsion aqueuse, 
juand on les laisse refroidir on voit l'hédonal se reformer sur les parois 
iu vase sous la forme de cristaux à longues aiguilles, fines et trans- 
iarentes. 

Telle est, en abrégé, l'histoire chimique du méthylpropyl uréthane. 

i;:Xpérimentalement et cliniquement, il a été étudié d'abord par 
Jreser, son inventeur, ensuite parle D' Emile Raimaun, assistant de la 
linique psychiátrique de l' Université de Vienne. 

Avant d'exposer nos propres recherches nous devons exposer les 
liverses constatations enregistrées par nos devanciers. 

Des expériences de Dreser nous retenons les principales remarques 
uivantes : 

Au cours du sommeil dù à l'hédonal : 

1° L'activité respiratoire diminue légèrement ; 

2' La température tombe d'environ 1'; 

3* La diurése augmente ; 

4° La pression sanguine n’est pas modifiée. 

Raimann a établi, d’après ses expériences sur un chat, un chien et 
rois lapins que la dose t xique mortelle de l'hédonal est égale généra- 
ement à un gramme par kilogramme d'animal. Le même auteur constate 
n outre : 

I' Que l'action hypnotique de ce médicament est sùre pour les trois 
'spéces d'animaux cités et qu'avec 0,59 centigr. par kilogr. on peut 
btenir chez eux un sommeil profond dont la durée atteint parfois 
7 heures ; 

2' Que le pouls et les mouvements respiratoires sont diminués ; 

3 Que la température baisse sensiblement. ` 

Au point de vue clinique, sur 206 expériences faites en cinq mois, 
Xaimann a enregistré 17 insuccés, donc, dans 8 p. c. des cas seule- 
nent. Quarante deux essais ont donné, à cet auteur, des résultats insuffi- 
ants, soit 20 p. c. ; il les attribue aux doses d’hédonal trop faibles : un 
t deux grammes. 

Notre étude personnelle peut se diviser en trois parties : expériences 
jur les animaux, essais chez l'homme sain, essais chez l'homme malade. 


(1) V. la Bibliographie à la fin de l'article. 
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EXPÉRIENCES SUR LES ANIMAUX. — Nous avons d'abord essaye 
de déterminer le coefficient de toxicité mortelle de l'hédonal. Parmi 
les expériences faites dans ce but, nous en citerons deux, l'une faite sur 
une cobaye, l'autre sur un chien. 


Expérience n° 1. -- Cobaye 380 grammes, respiration 106, bat 
card. 196. 

A 11h. 15,injection hypodermique d'une émulsion aqueuse d'hédonil 
à raison de un milligramme par gramme d'animal; donc, 0,38 centigr. 
d'hédonal. Aussitôt aprés, l'animal tombe dans le coma. 

À 11 h. 10, respiration 58; batt' card. imperceptibles. 

À 11 h.25, respiration 32. 

À 11 h. 35, respiration 20. Reláchement des sphincters. 

À 11 h. 40, abolition de tous les réflexes ; respiration 16, type 
Scheyne-Stokes. 

A 12 h. ro, respiration 2. 

A 12 h. 30, mort. 

Plusieurs autres expériences répétées sur des cobayes temoins ont 
donné exactement les mémes résultats. 

Voici maintenant une expérience sur un chien chez lequel nous avons 
employé à la fois l'intoxication par la voie stomacale et la voie intra-mus 
culaire. 


Expérience n' 2. — Chien de neuf kilogrammes. Préalablement, on 
enregistre sur le tambour de Marey la respiration, le pouls et la pression 
sanguine prise au niveau de l'artére fémorale à l'aide du manomètre de 
Frangois Franck. 


On donne alors quatre grammes d'hédonal délayé dans du lait à 40 
qu'on introduit dans l'estomac à l'aide d'une sonde cesophagienne. En 
suite, de cinq minutes en cinq minutes, on fait une injection intra-mus 
culaire de deux grammes d'hédonal en solution huileuse. 


Nous avons pu injecter ainsi plus de 20 grammes d'hédonal, ce qu 
fait avec les quatre grammes absorbés par la voie stomacale, une dox 
dépassant 25 grammes, c'est-à-dire plus de deux grammes et demi p! 
kilogramme d'animal. On constate que la pression sanguine a Com 
mencé à baisser seulement après l'absorption de six grammes d'hédona. 


Le ralentissement de la respiration ne devient également très sensible 
qu'après huit, dix grammes du médicament. 


Dans cette expérience, l'absorption de l'hédonal en solution huileus 
a été très lente ce qui explique la possibilité de l'introduction dans l'éco- 
nomie de l'animal d'une quantité aussi considérable du médicament sa 
détermination mortelle immédiate. Mais, en cas d'absorption rapide 
comme dans la première expérience, le coefficient de toxicité mortelle 
de l’hédonal peut-être évalué à 1 gramme par kilogramme d'animal. 
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| Dans une autre série d expériences sur leş animaux nous nous sonm 
.. mee attachés à l'étude de l'actiot de l'hédonal! eur la température de 
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Expérience n° 7. — Le 2 juillet, un lapin pesant 2240 grammes recoit 
à I1 h. r5 du matin, en injection intra: musculaire, o gr. o5 d'hédonal en 
solution huileuse au ۲/10 à ce moment, la température rectale est 
de 3898; | 

A. 1I h. 15, 395 

A. 1I h. 25, 39'r. 

Cette action hyperthermique immédiate se manifeste également trés 
nettement chez les animaux atteints déjà de fièvre. 


Expérience n° 8. — Le 2 juillet, le chien qui a servi à l'expérience du 
27 juin, est atteint d'une plaie de l'aine droite. A 10 h. 15,sa température 
rectale est de 38'5. A ce moment, il reçoit par la sonde deux grammes 
d'hédonal. 

À 10 h. 30, 39°. 

A 11 h.5, 39°. 

À 11h. 20, 39°1. 

| L'action hyperthermique se maintient pendant plusieurs heures (deux, 

trois, quatre heures) aprés l'administration de l'hédonal. Cette action 
nous a paru absolument constante chez les animaux. A ce point de vue 
encore, une différence sensible sépare l'hédonal du chloral. En voici un 
exemple: 


Expérience n? 9. — Le 2 juillet, un lapin pesant 1870 grammes reçoit 
à It heures du matin en injection intra-musculaire 0.03 centigrammes 
d'hydrate de chloral en solution aqueuse au 1/10*. A cemoment, satem- 
pérature rectale est de 38'4. ` 

A ıı h. I5, 38°6. 

A 11h. 30, 38'5. 


En comparant cette expérience à celle enregistrée sous le n' 7, on peut 
constater qu'à dose égale l'hédonal exerce une action hyperthermique 
immédiate trés nette et plus considérable que celle du chloral. 

La température, aprés s'étre élevée pendant plusieurs heures, reste 

stationnaire, et au bout de 20 à 24 heures seulement, on constate un 
abaissement coincidant avec la cessation complète de l’action du médica- 
ment. Chez plusieurs cobayes intoxiqués à l'aide d'injections hypoder- 
miques d'hédonal en émulsion aqueuse, nous avons pu constater, aprés 
l'élévation initiale de la température de 3 ou quatre dixièmes, une baisse 
de 5 ou 6 dixièmes constatée vingt-quatre heures après. 


HÉDONAL CHEZ L'HOMME SAIN. — Après ces diverses expériences 
faites sur les animaux, nous avons essayé l'hédonal sur l'homme sain. 


Observation n? r. — L'un de nous a absorbé à 9 heures du soir plu- 
sieurs tasses de café noir pour empécher le sommeil normal; cet effet de 
café est chez lui absolument constant. 
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A 10 heures il prend un paquet de 1 gramme d'hédonal. 

Avant l'absorption du médicament : Température 37°3. Après l'absor- 
tion : 

À 10 h. 10, 37°7. 

A minuit, 37°8. 

A 3 heures du matin, 3758. 

A 8 heures du matin, 37°2. 

Le sommeil a été lourd, profond, prolongé, à tel point qu'ayant l'hab:- 
tude de se lever à 7 heures pour être à son service à 8 h. 1/2, l'expé- 
rimentateur est arrivé ce jour là, à l'hôpital, avec une heure de retard. 


HÉDONAL CHEZ LES MALADES. — Nous avons essayé l’hédonal dans 
quelques affections générales, nerveuses et mentales, prises au hasard 
de la clinique. 

Dans un grand nombre de cas, l'hédonal était administré le matin, de 
facon à pouvoir suivre trés exactement toutes les modifications de la 
température, de la pression sanguine, du pouls et de la respiration qu 
se produisaient sous l'influence de ce médicament. 

Voici une observation concernant le rhumatisme articulaire aigu. 


Obs. n° 2. — Rhumatisme articulaire aigu. Agrypnie. — Larb. ` 
Salle Bouley, lit n° 37. 

A 9 h. 30 m. (avant l'administration d'hédonal), température, 37,5; 
pression sanguine, 16; pouls, 110; respiration, 30. 

A 9 h. 40, 2 grammes d'hédonal par la bouche. 

On rote alors les modification suivantes : 


= 


HEURES TEMPÉRATURE PRESSION POULS RESPIRATION 


10 h. 37°9 I5 1O5 27 
II h. 48° — 102 27 
II h. 30 38?1 — 102 2I 


Le sommeil est paisible, profond. 


Obs. n° 3. — Sciatique rhumatismale. Agrypnie. — Larib., Salle 
Bouley, n° 14. 

Avant l'administration de l’hédonal : température, 37°6; pression 
sanguine, 17; pouls, 124; respiration, 32. 

On donne ensuite 2 grammes d'hédonal et on constate : 


HEURES TEMPÉRATURES PRESSION POULS RESPIRATION 


IO h. 37?9 16 118 30 
II h. 3892 15 114 26 
11 h. 30 38°2 14 105 26 


Le sommeil est complet, profond. 
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La température, qui s'élève aussitôt après l’administration de l’hédo- 
nal, baisse après épuisement de l’action de ce médicament. 
Ainsi : 


Obs. n° 4. — Arthrite. Agrypnie. — Larib. Salle Bouley, n' 3o. 


DATES TEMPÉRATURES Povr.s RESPIRATION 

avant l'Héd, 24h. aprés avantl'Héd. 24h. aprés avant l'Héd. 24 h. aprés 
jj juin (ri gr. à 9 h.) 371 366 64 66 18 15 
۱5 [01۳ )2 2۲۰47۰ 1/2( 37 36'8 65 60 28 27 


Il est à remarquer que le léger ralentissement du pouls et de la respi- 
ation qu'on signale dans les observations précédentes aussitót aprés 
'administration du médicament se maintient encore vingt quatre heures 
près. 

Pendant quatre jours consécutifs nous avons administré l’hédonal 
lans un cas de tuberculose pulmonaire accompagnée d'agrypnie tenace. 


Obs. n° 5. — Tuberculose pulmonaire. Agrypnie. — Larib., Salle 
Jouley, n'8. 

Il s'agit de la période ultime de la tuberculose. Cavernes. Fièvre 
ectique. Affaiblissement extréme. Insomnies fatigantes et répétées. 


. TEMPÉRATURE Pours RESPIRATION 
avant dix h apres avant dix h. apres avant dix h. apres 
4 juin (1 gr.agh.) 395 39 128 I20 25 30 
5juin(rgr.à7h.1/2) 37'8 377 II9 118 42 45 
ó juin (2 gr.à 8h.) 2 36'3 120 IIÓ 24 23 
7jun(2gr.à7h.) 7 379 123 IIO 36 36 
3 juin (pas d'Héd.) 395 394 112 110 48 46 


Du 24 au 27 juin, le malade a dormi toutes les nuits. Fait digne de 
marque : chez lui la température a subi un abaissement sensible dès le 
mmencement de l'administration de l'hédonal pour devenir trés rnar- 
uée dix heures aprés ; ce fait est exceptionnel dans nos observations. 


Voici maintenant une expérience concernant un homme atteint du 
mdrôme complet de l'alcoolisme chronique : tremblement, cépha- 
lgie, fourmillements, crampes. Les jambes paraissent anesthésiées 
iqûres d’épingle) et cependant — la chose semble paradoxale — le 
mple contact des couvertures cause au malade des souffrances intolé- 
bles. À signaler ce petit trouble étrange : quand le malade se frotte 
iergiquement le ventre (sic), sur toute la longueur des jambes, les 
"rectores bilorum se contractent avec force, déterminant l'apparition 
une chaire de poule très douloureuse : les poils deviennent alors pour 
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le patient antant d'épingles qui le lardent... Znsomnies continues. — 
Sueurs. 


Obs. n° 6. — Alcoolisme chronique avec insomnies continues. Larib. 
(Salle Bouley), n" 28. 


DATE TEMPERATURE Dout e RESPIRATION 
avant une heureapres avant une heure aprés avant une heureaf: 
26 juin (2 gr.à8 h.) 36°%6 378 78 76 27 20 
27 juin (2 gr.à 7h.) 372 5 87 74 27 24 
28 juin (Pas d'hédon.) 371 37°1 90 88 26 28 


Une heure après, le sujet dort, la température s'élève de deux ou trois 
dixièmes, le pouls se ralentit et le nombre de respiration diminue légère 
ment. 

L'observation est conforme aux faits que nous avons généralement 


observés. 
Le chloral, au contraire, produit dans les mêmes conditions ur 


abaissement de la température. Voici deux faits qui le démontrent. 


Obs. n° 7. — Sciatique. Lariboisière n° 14 (Trousseau). 
Avant le chloral : température 37°8. À 9 h. 30 : 2 gr. de chloral : 
9h.30  10h.45 11h.30 12h. 


Température 37°8 37°6 37° 37° 
Pression 16 15 15 15 
Pouls 105 102 96 90 
Respiration 27 24 24 22 


Obs. n^ 8. — Salpingo-ovarite. Lariboisiére, n° 15 (Trousseau,. 
Avant le chloral, temp. 37?2. À 9 h. 30: 2 gr. de chloral : 
9 h. 30 10۷.45 1۱.30 12 ۰ 


Tempéraiure 37°2 3772 36°9 36°5 
Pression 17 16 14 ! 
Pouls 87 84 72 72 
Respiration 27 27 21 20 


N. B. Les deux malades se sont endormis vers rı h. 


On peut donc résumer les effets physiologiques du chloral de la façur 
suivante : il 

I^ Abaisse la ۵ 

2" Abaisse la pression sanguine ; 

3° Ralentit la circulation ; 

4^ Ralentit la respiration. 


TRAVAIL RSA V SR RN RA. sa 
L'effet s sur le 
e UM. présente. Ze Deg? que dés. tracés. 


splygmo-graphiques quis suivent, E fidos E spine. 


2 


gei 


1 ihes e e poni ysie générale Le pois EX ant Fhèdonat 


UY SS rH NS DUE a 


| E haie v 0 E 





TUE 


EES On E ی‎ E EE 


iet Zn را‎ 





۱ La pouls Aprés $ : diri mnes d hé donbl. 1 


dg. E SC 


M veer: Le poss; 2 om 1 hédofal, 


Sm drm EE EE 


ds d PAT 
Le 7 





FI 


"Melancolie. Le pouls apres 2 prammvsd'hedonal. gf. 





| 503. n ds 3 ۱ NEPBOLOGIE: RT: A 


Mur E Melancólie die pauls deant و‎ 


pem Re ets SAN 


«ent. 1 Has. چا و‎ 





۱ z; grammes d tetendit- 


me ei: SE 


| E SS Tas E Ue any ig Aak 


Cd EE e 


dl ENEE AA 
ge AU T eh A eich 





AEN *sralgic: t € ruis «prés à "Frame dé chlüfal SS 


"bans ite AE ibus avons au à l'üecásión. d employ e. 
gp hédonal dans un tas de choree, Hont nous rapportans une nbservation 
résumée. iau ANUS J 





M 


TRAVAIL ORIGINAL 563 


Obs. n° 9. — Chorée. Hydrargyrisme. Phosphorisme. Lariboisière. 
Salle Bouley n° 10. 

Antécédents. — Le malade, qui n'a pas d'antécédents héréditaires, 
travaille à la fabrication des lampes électriques. Son métier l’oblige à 
s'enfermer tous les jours dans une atmosphère surchauffée, saturée de 
vapeurs de mercure et de phosphore. 

En avril 1900, il est forcé d'interrompre ses occupations ; sa máchoire 
exécute des mouvements convulsifs; son ouie s'émousse; il. souffre de 
violents maux de téte, en méme temps qu'apparaissent les symptómes 
de l'hydrargyrisme : ses dents sont noires, déchaussées, les gencives bor- 
dées du liseré caractéristique. Mais les secousses restent localisées au 
niveau du maxillaire inférieur; c'est à peine si un léger tremblement 
agite alors ses quatre membres. 

Vers la méme époque, quatre de ses و‎ d'atelier sont atteints 
de la méme affection, à laquelle l'un d'eux a, parait-il, succombé. 

Cependant notre malade, aprés quelques mois de repos, rentre à l'usine 
et y travaille jusqu'au 12 avril. Ce jour là, sa jambe gauche se raidit subi- 
tement; les orteils correspondants restent contracturés; de brusques 
secousses ébranlent le corps tout entier. 

Le 17 avril, il entre à l'hópital. 

A l'examen, symptómes d'intoxication mercurielle. Démarche incer- 
taine. Hémiparésie gauche. Zóne d'anesthésie comprenant toute la 
longueur des orteils gauches et leur base. 

Hémi-chorée : secousses énergiques qui débutent à gauche et finissent 
par se généraliser. Les muscles abdominaux se contractent violemment, 
exerçant sur les testicules des tractions énergiques et rythmées, par 
l'entremise du crémaster. L'incoordination des mouvements s'accentue 
a l'occasion de gestes commandés ou voulus. Le malade a de la peine à 
manger, à s'emparer d'un objet qu'on lui présente. Toutefois, ce /remóle- 
ment désagréable cesse pendant le sommeil. Par malheur, le malade dort 
peu. Seul l'aimant qu'on lui a donné parvient à le calmer momentané- 
ment et lui procure quelques heures de repos. Mais bientót, l'insomnie 
reparait de plus belle. 

C'est alors qu'on commence à lui administrer, le soir, un gramme 
d'abord, puis deux grammes d'hédonal. 

Dés ce moment, il dort réguliérement et les symptómes nerveux 
s'amendent à vue d'ceil. 


DATES TEMPÉRATURE PouLs RESPIRATION 

avant 3 h. aprés avant 3 h. apres avant 3 h. apres 
24juin (2 gr.à 9 h.) 373 376 88 80 20 18 
25 juin (2 gr.à 7 h.30) 377 38'1 84 82 21 17 
26 juin (2 gr.à 8 h.) 7 36°9 90 87 30 18 
27juin(2gr.à7 h.) 378 382 96 75 27 23 


28juin(pasd'hédonal) 375 375 73 75 22 24 
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Sur une femme atteinte de tabes avec paralysie générale nous avons 
fait les remarques suivantes : 


Obs. n° 10. — Tabes et paralysie générale. — Larib., Salle Trous- 
seau, n? 4. 

Avant l'administration de l'hédonal: température, 3699; pouls, 140; 
pression sanguine, 15 1/2; respiration, 16. 

À 10 h. 15 m. la malade absorbe 2 grammes d’hédonal. 


HEURES TEMPÉRATURE POULS PRESSION RESPIRATION 


10 h. 20 370 136 ۰-2 16 
IO h. 35 37°4 116 — I6 
IO h. 50 — — I2 1/2 I4 
II h. 05 376 98 — II 


La malade présente vingt cinq minutes après une forte somnolence 
et s'endort complètement à 10 h. 35. Le sommeil dura jusqu’à midi. Le 
tracé sphygmographique pris avant et pendant le sommeil mérite d'être 
signalé. Nous l'avons produit plus haut : voir les tracés n° r et 2. 

Dans les bsychoses nous avons essayé l'hédonal dans plusieurs cas : 
délire mélancolique, délire de persécution d'emblée chez une désé- 
quilibrée, délire chronique à évolution systématique, folie circulaire et 
délire hypochondriaque. | 

Pendant trois mois les malades atteints de ces diverses affections 
accompagnées d'insomnie tenace ont essayé d'absorber entre 1 et 
2 grammes d'hédonal. Cette dose n'a jamais été dépassée. 

Au point de vue de l'action physiologique nous avons pu constater les 
mémes phénoménes enregistrés chez les malades dont nous avons rap- 
porté les observations plus haut. 

Ainsi, chez une mélancolique anxieuse, nous avons noté les faits 
suivants : 


Obs. n° 11. — Délire mélancolique. Agrypnie tenace. Céphalalgie. 

A 9 h. 1/2 m. avant l'administration de l'hédonal : température, 369; 
pouls, 104; pression, 14; respiration 20. 

A 10 keures, on donne 2 grammes d'hédonal. 


HEURES TEMPÉRATURE POULS PRESSION RESPIRATION 


10 h. 05 37?3 I04 I3 24 
10 h. 20 3795 104 13 24 
10 h. 35 2795 98 ۵ 2 22 
IO h. 50 37°5 96 — .18 


II h. 05 3755 94 2 2 16 
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Pendant 24 heures, de demi heure en demi heure la température rectale 
de cette malade a été prise. Elle reste à 375,6 à 8 h. du soir : elle 
descend ensuite,et à 9 heures du matin, le lendemain, la température est 
de 36,4, inférieure de cinq dixiémes à la température prise à la méme 
heure, la veille. Des observations analogues ont été enregistrées par 
nous dans les autres cas de psychoses citées plus haut. 

Si l'effet physiologique est complétement conforme à nos observations 
sur les animaux et les malades de la clinique générale, l'effet hypnotique 
laisse à désirer, tout au moins aux doses employées : 1 gr., 1 gr. 50 et 
2 gT., jamais dépassées. 

En effet, nous constatons que seule une malade atteinte de déséqui- 
libre intellectuel à base hystérique avec délire de persécution d'emblée, 
illusions, hallucinations et interprétations délirantes, a profité des pro- 
priétés hypnotiques de l'hédonal. Antérieurement à cette médication, 
on lui donnait du bromure sous diverses formes et à doses plus ou moins 
fortes sans obtenir le moindre effet hypnotique. 


L'hédonal la fait dormir réguliérement six à huit heures à la dose de 
I gT. 50 pris dans une tasse de tisane chaude à 9 heures du soir. 


Dans tous les autres cas : le délire mélancolique (dont nous rappor- 
tons pus haut l'observation), la folie circulaire, le délire hypochon- 
driaque et le délire chronique, nous avons eu à enregistrer des insuccés 
constants. 


Ainsi, dans le cas du délire mélancolique et de la folie circulaire, deux 
grammes d'hédonal n'ont procuré aucun sommeil, alors que cinq centi- 
grammes d'extrait thébaique en donnaient réguliérement pendant six à 
huit heures. 


Dans les cas du délire hypochondriaque, la malade s'étant trop accou- 
tumée aux lavements de chloral, nous avons voulu essayer de l'hédonal, 
tantót par la voie stomacale, tantót par la voie rectale, à la dose de 
2grammes. l/insuccés a été tota). Nous avons eu alors recours au sul. 
fonal, à la dose de un gramme par la voie gastrique, et dans ces condi- 
tions, la malade a pu dormir cinq à six heures. 


Nous avons constaté la même supériorité du sulfonal sur l'hédonal 
dans le cas de délire chronique. Ici, la malade prenait depuis deux mois 
un gramme de sulfonal tous les soirs ce qui lui procurait six à huit 
heures de sommeil. Pour essayer de changer, nous avons mis la malade 
à l'hédonal, à dose égale. Pendant quinze jours consécutif, nous avons 
insisté pour que ce médicament füt régulièrement absorbé ; 1l l’a été 
effectivement, mais toujours avec un résultat presque négatif : parfois 
une ou deux heures de sommeil et plusieurs nuits complètement 
blanches. 

Donc, au point de vue de la durée du sommeil, nous devons distin- 
guer l’action de l’hédonal dans les affections autres que les psychoses et 
dans les affections psychiques. 
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Dans les affections autres que les psychoses, après une période de 
vague engourdissement dont la durée varie entre une heure et deux 
heures et demie, survient généralement un sommeil qui se prolonge, 
avec la dose de 2 grammes, de 2 heures à 7 heures, c'est ce que le 
tableau suivant indique d'une façon très détaillée ; 


Durée du sommeil dans les affections autres que les psychoses 


Absorption Début Heures Durée de la période Durée 
de l'hypnoti que du sommeil du réveil d'incubation du sommeil du sommeil 
(SY Lo) 1281 (30) (S) (10) (28) (30) (8) (10) (28) (30) (8) (10? (28) (30) (8) (10) (28)(30!! 
24,juin. 9 9 5 5$ ][ 1!?! * 1j?3 3 ^ 3 3 2 2,4 4 + 3i 
25 Jui. 0). a 8i» I1 34 3 ^ 3 ۱ 2 » 3,614 > 4 
20 ۱۱۱۷. ٩ ٩ NS 104, 0 ۱ » 4 34 3 ۶ 1 S ۰ 5 و4‎ 2 e 
2; uin. ه ;7 7 م7‎ 1۱۲ ٩ 1 ۶ 3 3 3 » 1 2161» 7 4,13» 


Dans les affections psychiques que nous avons observées, les résultats 
sont de beaucoup inférieurs : là, la période intermédiaire entre la veille 
et le sommeil se prolonge pendant trois ou quatre heures, tandis que le 
sommeil proprement dit, avec 2 grammes d'hédonal, n'a jamais dépasse 
quatre heures et dans la grande majorité de nos cas, a été d'une durée 
beaucoup plus courte. 


Pour les affections ordinaires non psychiques, on peut dire que l'effet 
de l'hédonal est assez prompt. Quand l'engourdissement s'empare des 
sujets soumis à l'action de l'hédonal, la sensation éprouvée est moins 
agréable que celle qui marque l'approche du sommeil naturel; l'un de 
nous qui a essayé l'hédonal sur lui-méme, a pu constater la sensation 
d'un casque lourd qui peseřait sur le crâne. En revanche, dans 
aucune de nos observations sur l'homme, nous n'avons constaté de 
période d'excitation ou d'agitation, comme cela arrive parfois dans l’em- 
ploi de la paraldéhyde. Souvent une sueur profuse précède le sommeil. 
Celui ci, une fois établi est généralement calme, exempt de cauchemars. 

Le réveil s'eftectue sans incidents : pas de lassitude, pas d hébétude, 
pas de céphalalgie. 

Nous n'avons pas étudié l'état de la sensibilité ni des réflexes pendant 
le sommeil. 

Une remarque qui parait générale à nos cas, c'est que l'hédonal 
semble n'avoir aucune action apaisante sur l'élément douleur, (arthrite, 
sciatique), ni sur la toux rebelle des tuberculeux. Son action sur 
linsomnie des alcooliques parait inférieure au chloral et à l'extrait 
d'opium. 


i) Les chitlres : (8), (10), (28) et 130) indiquent les numéros des lits des malades 
soumis au Ve par l'Hedonal. 
Les autres chiffres indiquent les heures. 
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De nos diverses expériences et observations cliniques nous sommes 
amenés à formuler les conclusions suivantes : 


1° En ce qui concerne son action physiologique : 

a) L'hédonal détermine, aussitót apres l'absorption, une hyperthermie 
de deux à cinq dixiémes de degré ; puis, aprés une période stationnaire, 
il produit, au contraire, une hypothermie de deux à trois dixiémes de 
degré, toujours par rapport à la température primitive. Nous croyons 
que ce fait n'a pas été signalé jusqu'à présent. Il mérite d'autant plusd'at- 
tirer l'attention que l'hydrate de chloral, auquel on le compare, abaisse 
toujours la température, soit immédiatement aprés l'absorption, soit au 
réveil. 

b) L'hédonal a, relativement au chloral, très peu d'action sur la respi- 
ration et la pression sanguine; pour ralentir la première et diminuer la 
seconde, il faut employer des doses environ dix tois plus fortes du nou- 
vel hypnotique que si on se servait du chloral. 


c) La toxicité mortelle de l'hédonal semble étre de 1 gramme par 
kilogramme d'animal ; mais il faut tenir grand compte du mode d'intro- 
duction du médicament dans l'organisme ; c’est ainsi que nous avons pu, 
sans déterminer la mort, faire, à un chien de 9 kilogs, une injection 
intra-musculaire de 2 gr. 66 par kilogr., soit 24 gr. d'hédonal en solution 
huileuse. 


d) L'hédonal augmente le taux de l'urée. 


2° En ce qui concerne son accion hypnot'auc. 


a) L'hédonal, quand il endort, le fait assez rapidement, en moyenne 
vne heure et demie ou deux heures aprés l'absorption, sans phase préa- 
lable d'agitation. Le sommeil produit est calme; il n'est pas de trés 
longue durée, au maximum quatre heures, du moins à la dose de un ou 
deux grammes ; le réveil ne s'accompague d'aucun malaise. 


ò) L'action de l'hédonal est plus sûre contre l'insomnie des affections 
dans lesquelles n'entrent pas d'éléments mentaux ; ainsi, un rhumatisant 
aigu, un tuberculeux, un choréique, un tabétique ont profité de l'action 
hypnotique de ce médicament, tandis que tous les aliénés soumis à son 
action (délirant chronique, hypochondriaque, mélancolique, circulaire) 
un seui (persécuté hystérique) a eu, gráce à l'hédonal, quelques nuits de 
sommeil. 


En somme, nous avons dans l'hédonal un hypnotique inoffensif. 

A dose égale, il parait moins actif que le chloral et le sulfonal. 

Mais, à cause méme de sa très faible toxicité, la comparaison ne devrait 
pas se faire à dose égale, et des expériences ultérieures plus hardies don- 
neraient, sans doute, des résultats plus probants. 
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Nuel J.-B. [hi LA NEVROGLIE PANS LES NÉVRITES OPTIQUES. — ANATOMIE PATHO- 
LOGIQUE DES NEÉVEITES OPTIQUES TOXIQUES. — RECHERCHES ANATOMO-PATHOLOGIQUES SUR 
LES NÉVRITIS OPFIQUES, (Bulletin acad. royale de Belgique 1900. — Section d'ophtalmo- 
logie du XIII Congres international de médecine, Paris, 1900. — Le Névrare, p. 3, 


t. H1, 1901.) 

Toutes les névrites opt ques sont de nature parenchymateuse. 

Dans 'out processus névritique optique, l'élément primitivement atteint, altéré pro- 
fondement ou mème detruit, est la fibre nerve se. Secondairementles tissus intersiitiels, 
névroglie, tissu conjonc it et v«issea'"x, sont atteints ; ils se mettent à proliférer. 

Souvent la destruction des fibres nerverses semble étre la cause de la polifération 
des tissus interstitiels. 

Au moins les aliérations des vaisscaux et du tissu conjonctif semblent ètre toujours 
des processus tres secondaires. Il en est de même de Ja névroglie ; mais daus certains 
cas ses altérations sont plas primitives, et semblent résulter d'une irritation initiale 
exercée sur elle, en mème temps que sur les fibres nerveuses Jamais les tissus intersti- 
tiels ne soni altérés sans qa'en mème temps, et probablement tout d'alord, les fibres 
nerveuses ne soient profondément altérées. 

Dans les phases ultérieuves des processus névritiques, les tissus interstitiels tendent 
à occuper la place des fibres détruites. Au début. et dans certains cas posr toujours, 
la névroglie prédomine dans ces processus secondaires ; d'autres fois le tissu conjonctif 
s'accuse d'avantage. Les circonstances qui déterminent l'évolution dans l'une ou l'autre 
de ces deux directions sont imparfaitement connues. Là où, par suite de mauvaises 
conditions nutritives, la névroglie disparait, le tissu conjonctif, plus résistant, tend à 
occuper la place délaissée par la névroglie. 

L'hypertvophie de la névroglie est tellement fréquente qu'on pourrait dire que sans 
elle, il n'y a pas de névrite. Il est toutefois nécessaire de savoir que tres souvent, pour 
peu qu'un processus névritique soit aigu, l'hypertrophie initiale de la névroglie est 
suivie d'une disparition partielle ou presque totale. Bien plus, dans beaucoup de 
uévrites, la névroglie meurt et se ramollit sur des étendues plus ou. moins grandes en 
quelque sorte dés le début de l'affection, sans hypertrophic préalable bien manifeste. Ce 
cas se présente dans les processus très intenses, notamment dans les formes infectieuses, 
microbiennes. 

11 est à retenir aussi que tout processus névritique se complique tôt ou tard, mais 
plutot tard que tôt, d'une hypertrophie plus ou moins prononcée du tissu coujonctit 
interstitiel. | 

Une émigration leucocytaire fait défaut dans beaucoup de névrites optiques, ou n'y 
joue qu'un role accessoire. L'hypernucléation du nerf, quelque fois très dense, est le 


PUBLICATIONS NEUROLOGIQUES BELGES 569 


fait dela multiplication des cellules névrogliques. Dans aucune névrite les leucocytes 
n'ont à jouer un róle histogénétique ; ils disparaissent bientót par voie de résorption. 
lis n'ont guére non plus à jouer le róle de macrophages, qui dans le nerf optique est 
dévolu aux cellules de la névrolgie. 

En général, le névroglie joue dans les faisceaux du nerf optique le rôle pathologique 
dévolu dans les autres organes (sauf le cerveau et la moelle épinière) au tissu conjonctif 
interstitiel. À chaque altération des éléments spécifiques, dans les glandes par ex., 
le tissu conjonctif réagit par une prolifération de ses cellules et des fibres. A chaque 
altération des fibres nerveuses du nerf optique, la névroglie répond par uire proliféra- 
tion de ses cellules et de ses fibres. 

Ces propositions sont analogues à celles formulées par Weigert (1) pour les centres 
nerveux. : 

Ce travail est dela plus hauteimportance pour l'étude genérale de l'anatomie patho- 
logique du système nerveux. Les résultats obtenus sont précis, concordants, contraires 
pent-étre aux anciennes idées, mais absolument conformes à ce que nous savons actuel- 
lement, conformes aussi à ce que nous savons de la pathogénie des polynévrites qui 
elles également sont fort probablement toutes parenchymateuses. 

Nous devons seulement nous entendre sur ce qu'on désigne sous ce terme. C'est la 
fibre nerveuse qri est atteinte en premier lien, mais la fibre elle-même se compose du 
cylindre-axe et des gaines protectrices d'origine mésodermique. 

Dans cortains cas, il semble que c'est le neurone, (cellule et axone), qui est atteint en 
premier lieu, dans d'autres cas, c’est la gaine de myéline comme dans ce que l'on a 
appelé la névrile seygmentaire periaxile. La différenciation de ces deux processus, pourrait 
être mieux définie qu'elle ne l'est actuellement, et le travail du professeur Nuel, en 
déblayant le terrain, ouvre la voie à ces distinctions qui peuvent paraitre subtiles à 
premiére vue. 


Stéfanowska. M. LA CELLULE NERVFUSE ET LES ACTES SPYCHIQUES. (Revue de 
l’Université de Bruxelles, p. 731-746, 1901.) 


Bray, L. L'ÉMOTION. LE PLAISIR ET LA DouLEUR. (Revue de l'Université de 
Bruxelles, p. 593, 1901.) 


Devèze, A. L'HOMME CRIMINEL. (Revue de l'Université de Bruxelles, p. 381, 1901.) 


Morel, J. LA PROPHYLAXIE ET LE TRAITEMENT DU CRIMINEL RÉCIDIVISTE. (Rapport 
du Congrès d'anthropologie criminelle. Amsterdam. 1901.) 

Dans un but d'assainissement social, il importe que les autorités veillent sur les 
jeunes gens arriérés et sur ceux qui vivent dans les milieux corrompus, afin de contri- 
buer à les faire soustraire à leurs parents et de les envoyer dans des milieux sains et 
honnêtes. 

Les jeunes gens arriérés ou dégénérés, ayant fait attirer l'attention des autorités, en 
raison de l'irrégularité ou de la singularité de leur conduite, feront l'objet d'un rapport 
administratif, et au besoin d’un rapport médico-psychologique qui sera remis à l’auto- 
rité administrative et, en cas de nécessité, à l'autorité judiciaire. 

En cas de nécessité, autant dans l'intérêt de la société que dans l'intérêt des jeunes 
gens. arriérés' ou dégénérés, on devrait les confier à uu institut médico-pélagogique, 
répondant à tous les désirata qui pourraient contribuer à la régénération de ceux qui 
présentent des signes indubitahles de la dégénérescence. 

Les parents, soucieux de ceux de leurs enfants dont la conduite ou l'intelligence ne 
leur ferait guére espérer pour l'avenir, auraient le droit de solliciter la faveur du pla- 
cement des leurs dans un iustitut médico-pédagogique, vu dans un établissement spé- 
cial, jusqu'à un áge à déterminer ultérieurement. 

La question de la vengeance, ne trouvant plus sa place chez les dégénérés, doit être 
remplacée, par la conception des mesures salutaires destinées à reformer ou à refaire 





(1) WEIGERT. Centrabl. jur allgem. path. u path. anat. 1899, p. 729. 
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leur éducation. Pour les dégénérés, la question de la responsabilité pénale et de l'im- 
putabilité se trouve supprimée; ils seront mis à [a disposition du Gouvernement pour 
un temps indéterminé. 


Demoor, J. LissociATION. DES PHÉNOMENES DE SENSATION ET DE RFACTION DANS 
LE MUSCLK. (Travaux du laboratoire de l'Institut Solvay, p. 177, 1901.) 

Un muscle fatigué, c'est-à-dire incapable de se contracter sous l'action d'un excitan: 
donné, perço't encore cet excitant et conduit la sensation qu'il fait naître en lui. 

Un muscle qui n'extériorise pas ses sensations, ne se fatigue que très lentement. 

La sensation et la conduction naissent et se continuent indépendamment de la 
réaction. 

Dans le muscle, la sensation et la réaction sont deux phénomènes distincts. La loi 
de la fatigue s'applique au second de ces phénomènes et pas au premier. 

Au point de vue de la physiologie générale, ce travail, basé sur de nombreuses expé- 
riences, est une démonstration évidente de l'infatigabilité de l'organe, au point de vue 
de la sensation et de la transmission de celle-ci. La méthode a été empruntée aux 
recherches de biologie végétale. Le muscle tout entier ou en partie est enfermé dans ` 
un moule de plâtre pour permettre d'étudier la transmission de la sensation iudépen- 
damment de la réaction rendue impossible par l’immobilisa'ion de l'organe. 


De Buck et De Moor. EXPEHIMENTEELE EN ANATOMO-PATHOLOGISCHE BIJDRAGE TOT 
DE LEER DER SPIERATROPHIE (Contribution expérimentale et anatomo-pathologique à 
l'étude de l'atrophie des muscles). (IV* vlaamseh natuur- en geneeskundig congres, 
Brussel 1900.) 

Il faut distiuguer entre 9 l'atrophie vraie, qui est la conséquence de la suppression ou 
de l'esagératiou des excitatious, ou de l'aplasie. Elle se caractérise par la multiplica- 
tion des noyaux, la sarcolyse, l'automyophagie, l'apparition de sarcoblastes, la dispaii- 
tion de la striation, le retour au stade embryonnaire, la diminution et l'augmentation 
du volume des fibrilles: et?" les diverses formes de dégénérescence qui sont la conséquence 
de troubles vasculaires, d'intoxications ou d'auto-infections. 

[1 résulte des recherches expérimentales de ces auteurs que l'on a attaché trop d'impor- 
tance à la prolifération du perimysium internum, qui mest jamais que secondaire. la 
lésion primitive serait donc toujours parenchymateuse. Dans les casoùil y a primi- 
tivement augmentation du volume des fibres musculaires, il y a toujours concurrem- 
ment multiplication des noyaux, et division consécutive des fibrilles avec nouvelle 
multiplication des noyaux qui deviennent des sarcoblastes. Ceux-ci, par mélaplasie, 
donneraient naissance à du tissu conjonctif. 


Sano. OVER KRANKZINNIGEN VERPLEGING IN GROOTE STEDEN. (L'assistance des aliénés 
dans les grandes villes). (IV° vlaamsch natuur- en geneeskundig congres, 1900, Bru- 
xelles.) 

La psychiatrie est une partie de la neurologie. L'asile doit étre considéré comme un 
hopital ; il peut, au besoin, constituer une section dans l'hôpital, ce qui augmente les 
garanties d'un traitement réellement médical. 

Comme le dit Sommer, la grande préoccupation actuelle est la fondation et l'organisa- 
tion des asiles urbains. 

Une seule voix s'est élevée, en ces derniers mois, pour combattre la fondation d'asiles 
urbains. Le travail de Fischer a été combattu dans ses conclusions théoriques et dans 
ses chiffres statistiques. Le travail de Sano tend à montrer qu'une ville, située dans des 
conditions pleinement suffisantes d'après Fischer, n'en éprouve pas moins une gène 
continuelle et doit en arriver inévitablement à l'organisation d’un service spécialement 
adapté aux conditions actuelles. 

L'examen de la statistique, basée sur les pièces officielles, n'avait pas fourni des don- 
nées suffisantes. [étude individuelle des cinquante derniers cas d'aliènation mentale, 
traités provisoirement à l'hôpital jette une lumière des plus vives sur les difficultés 
quotidiennes et la nécessité de favoriser les conditions d'un traitement plus moderne. 

L'auteur étudie plus particulièrement quelques-uns des cas qui se sont présentés. 
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L'extatique Marie Martel de Tilly-s-Seulles (Calvados), en 1901. 


M. Serge Basset a. raconté dans le Figaro la visite qu'il a faite, le 15 août dernier, 
àla voyante de Tilly-sur-Seulles, prés Caen. Il est allé au champ et a assisté, là, à ur: 
spectacie intéressant. 

Le champ, on le divine, c'est l'endroit où les voyantes sont tombées en extase; et c’est 
l'endroit où Marie M irtel (de trois jeunes filles, elle seule continue à voir) vient, tous les 
jours, avec sa mere, réciter le rosaire... Depuis reds aunées, quel que soit le temps 
-- soleil, plui». neige, canicule ou froidure —, elle n'a pas manqué un seul jour de 
s'ag-noulller la: et, des centaines de tois, elle a été favoris ʻe de visions ! 

Elle est tres bien la voyante. Une figure fine el rose, aux traits aimables, un peu 
tirés — par d'atroces névralgies, assure-t-on —, l'air simple d'une petite ouvrière bien 
sage. Elle porte une toilette qui convient : ni sordide, ni luxueuse. Un corsage bleu et 
blanc. avec des eutre-deux de dentelle à bon marché, une ceinture de cuir jaune, une 
jupe bleue à poids blancs ; sur la tête, un chapeau de paille, avec un nœud blanc à 
(۰ [ 6 ٩ ۰ 

Elle a vingt neuf anus; mais elle en paraît dix-huit à peine; toujours les yeux clos, 
elle égrene son chapelet en récitant à voix haute les dizaines d'Ave Maria. Une brise 
léere souflle : les arbres s'inclinent, et, à trente mètres, en plein herbage deux che- 
vaux qui p'issent, — tels les animaux de «l'Adoration de l'Enfant-Jésus» chez les 
Primitifs — tendent le cou vers le groupe agenouillé, et, placidement, hennissent ! 

Tout d'un. coup, un. murmure court le groupe qui est venu l'accompagner (1); et 
l'on s'écrié : « Voici l'extase ! » 

Au milieu d'un Pater noster, Marie Martel s interrompt ; elle rougit, pâlit, aspire lar- 
gement, comme si l'air lui manquait. Uue frisson la secoue. Ses yeux s'écarquillent ; la 
prunelle vire, va et vient sans repos ; el voici que la bouche s’entr'ouvre, découvrant 
des dents blanches, dans une expression de bonheur point terrestre. « Oh! oh! oh! : 
soupire-t-clle, le corps jeté en avaut, la poitrine toulevée, Ia face rejetée en arrière 
et extravrdinairement illumirée, et les yeux pleins de larmes, de douces larmes ! 

Autour de la voyante, les tètes se rapprochent, avides. Qu'aperçoit donc Marie Martel, 
pour qu'une telle expression de ravissement trans figure ses traits? A voix basse, elle par- 
le — avce qui ? — s'interrompant d'instants en instant pour sourire, pleine de langueur : 
et renrenant, transportée, comme si elle commençait un dialogue ineffable... Elle aper- 
çoit le Sicré-Cœur. Marie Martel n'entend plus. Elle est en pleine extase. Sa poitrine 
se souleve avec des « Oli! oh! » prolongés, tels ceux qui traduiraient !a félicité d'une 
iine qui ploie sous le bonheur, et la bouche élargit encore son sourire d'au-delà, et les 
mains sécartent, avec le large geste d'adoration des prêtres à l'autel... Mon Dieu! 
Un tressaillement de stupeur, tout d'un coup, a secoué la voyaute, l'a fait se dresser 
presque, puis retomber sur les genoux: et ses lèvres s'agitent éperdument, pendani que 
sa respiration halèt-. La malheureuse enfant — on pense bieu que toute comédie es! 
impossible — a un sanglot épouvanté; et ses accents montent de plus en plus haut, e: 
sout tres doul-ureux. 

On irait qu'un vent de panique a passé sur les trois cents personnes qui sont présen- 
tes, Des homme pålissent pendant yue, serrées les unes contre les autres, 0 la 
tete seus la malédiction qu% Hes pensent tombée du ciel, les femmes frissonnent et pleu- 
rent. Presque debout, comine si elle s'élançait, désespérée, au-devant du Maître qui va 
frapper, d'énormes larmes ruisselant sur ses joues, agitée de tremblements nerveux qui 
tordent ses pauvres mains Marie Martel supplie toujours : « Ne nous frappez pas, 
Seiwneur ! Oh! oh! oh! oh ayez pitié, je vous supplie, je vous supplie ! » 

Ix longues minutes, la. scéne se prolonge, lamentabie et aflolante. Mainténant. 
toutes les voisines sanglottent, et des hommes s'en vont, saisis, le dos courbé. L'un 
d'entro eux part comms un tou, une main sur son cœur. Et toujours, rythmant presque 
les mouvements du corns, de la tête et des bras convulsivement feconés, les supplica- 
tions montent. terrifiantes, sous le ciel brusquement noir d'encre, et à travers le paysage 
soudain hostile. « Ne nous chátiez pas, ó mon doux Jésus !... mon doux Jésus !... Pitié: 
pitie! pitié ! r. 2 

Lorsque, aprés l'ex ase (elle dure a peu prés 35 minutes), on revoit Marie Martel 
chez elle, dns la maison de Mie Henry, la voyante, sa chevelure en natte dans le dos. 
rit, vite amusee, simple et naive comme un baby. 

Une ‘me d'enfant dans un. corps de femme... Elle paye rudement les faveurs don! 
l'honore... le ciel. Sa vie n'est qu'une suite de terribles souffrances, qu'elle support: 
avec une résignation augelique... 

En somme. Marie Martel est une malade, une fausse extatique qu'on ferait mieux 
d isoler et d essayer de guérir scientifiquement, au lieu de la laisser exploiter la crédu- 
lité publique. 

۱۱ ۱۲ a une sainte, à six kilomètres de là, Rose Savary, une miraculée aussi, qui d-puis 
quatorze ans ne dort pas, etne se nourrit que de la communion. Quel dommage de ne pou- 
voir compulser | énorme dossier (il a plus de 3,000 lettres ou attestations) des guérisons 
et des graces obtenues à Tilly depuis trois ans! 


eme -_ 


(l1) Les visions ont lieu sur un coteau planté d'arbres, auprés d'une guérite en bois 
servant de chapelle. 
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Un cas de mort par la rage. 


Le Commissaire de police du quartier dela Sorbonne a été prévenu qu'une dame X..., 
venait d'étre trouvée morte sur le palier devant sa porte. Le magistrat se rendit immé- 
diatement à l'adresse donnée et trouva, en ettet, un corps de flemme déjà rigide devant 
uue porte fermée à clef ll fit ouvrir là porte par un serrurier et trar speria le corps sur 
le lir, Puis, il ouvrit une enquète. La concierge déposa que sa locataire avait été mor- 
due, il y a quelgues semaines, en traversant le boulevard Saint Germain, par un chien 
enrasé. Sur l'avis d'un médecin, celle-ci avait subi un traitement de vingt-quatre jours. 

Le traitement. avait été terminé le 2 septembre et Mv XN.... avait repris ses occupa- 
tions. Cependant, depuis lors, elle n'avait cessé de se plaii dre de vives douleurs; elle 
était de plus en plus agitée ct avait chaque nuit de continuelles insomn'es. Elle s'était 
plainte plus que jamais ct avai! repété à plusieurs reprises: « C'est comine si je devenais 
folle ! ». Une voisine trouva la malheureuse sur le palier, déjà morte, et la bouche 
pleine d'écume. C'est elle qui donua l'alarme. Le commissaire de rolice poursuit son 
enquête; le corps a été envoyé à la Morgue à fins d'autopsie. Mme X..., v vait seule, 
gagnant péniblement sa vie; on ne lui connait aucun parent. (Gaz. méd. de Paris.) 
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TRAVAIL ORIGINAL 


Les mouvements en miroir 
Leurs applications pratiques et thérapeuthiques (1) 


par le D' HExuY MEIGE 
Préparateur à la Faculté de Médecine 
Secretaire de la Société de Neurologie de Paris 


On sait que sous le non! d'écriture en miroir on désigne cômmuné- 
ment un mode d'écriture qui, regardée par réflexion dans un miroir, ou 
par transparence sur le verso de la page écrite, reproduit exactement 
l'écriture ordinaire. | 

L'écriture en miroir a été surtout étudiée comme trouble pathologique 
de l'écriture. On en a rapporté de nombreux exemples et l'on a donné 
diverses explications de cette singularité. 

Je n'ai pas en vue ici les cas de ce genre. Je veux considérer seule- 
ment l'écriture én miroir, de la main gauche, que peut réaliser normale- 
ment et sans éducation préalable toute personne qui sait écrire couram- 
ment de la main droite en écriture ordinaire (2). 

Une expérience fort simple et maintes fois répétée démontre, en effet, 
que la main gauche tend à adopter spontanément l'écriture en m:roir. 


Ecrivez ou faites écrire la même phrase des deux mains et simultané- 
"ient, en partant du milieu d'une feuille de papier. La main droite suit 
sa marche ordinaire de gauche à droite. La main gauche suivra sans 
peine la marche inverse de droite à gauche ; les caractères qu'elle trace 
sont le reflet « en miroir » de ceux que trace la main droite. On peut les 
lire aisément par transparence. 

Dans un premier essai, les caractères sont plus ou moins correctement 
tracés, la main gauche étant, chez la majorité des individus, moins habile 
et surtout moins éduquée aux menus mouvements que la main droite. 
Mais la disposition en miroir de ces caractères n'est pas contestable. 


(1) Communication au XF Congrès des midecins alhiènistes et neuroloristes de 
France et ces pays de langue française tenu à Limoges (séance du 2 août 1901). 


(2) Lécriture en miroir peut se faire avec la main droite ou la main gauche. 

Pour ecrire en miroir de la main droite, la main trace les caractère de droite à gau- 
che ; elle suit une direction centripéte (par rapport à l'axe du Corps, 

Au contraire, lorsqu'on écrit en miroir de la main gauche, la main trace les caractères 
de droite à gauche ; elle suit une direction centri use. ۱ 

Ces propositions ne sont exactcs que pour les types d'écriture dite aryenne. Piles 
doivent étre interverties si l’on considère les écritures dites séyzitigues (l'arabe, par 
exemple, qui s'écrit de droite à gauche avec la main droite). 
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On peut répéter experienc? sur un sujet qui n'a jamais tenté d'écrize 
de la main gauche et qui inore mème l'existence de l'écriture en mirol. 

En lui demandant d'abandonner complètement sa main gauche aux 
mouvemeats qu'elle sera entrainé2 à exécuter pendant que la maia 
droite écrira la phrase prescrite. en lii enjoignant de ne pas regarder l« 
caracteres que trace la main gauche. et méme en le faisant écrire pour 
la première fois des deux mains, les veux fermés, on arrivera presque 
constamment à ce mème résultat : la main gauche écrira en miroir tt 

La forme des caractères graphiques importe peu. Nous avons mainte: 
fois répété l'expérience en variant ces derniers (Caractères grecs, alle- 
mands, typographiques, sténographiques, etc.). Dès le premier essai, 
c'est toujours l'écriture ca miroir qiie choisit la main gauche (2). 

Il en est de méme du dessin. 

Si, au lieu de faire écrire les deux mains à la fois, on command: 
d'écrire en miroir de la main gauche seulement, la droite restant au 
repos, on constate au debut plus de difficu'té. 

Il y a des hésitations. Aux ciracteres ei miroir qui se tracent automa 
tiquement viennent paríois s» meler des caracteres ordinaires. 

C'est qu'alors l'automatisme des mouvements de là main gauche n'es 
pas entrainé par celui des mouvements de la main droite. De temps en 
temps, limage visuelle d'une lettre normale se présente à l'eipri, | 
image qui n'est pas superposable à c:Île que la main est tentée de tracer 

Il y a doute, réflexion, ct généra'ement arrét ct faute. 

Toutelois, si le sujet laisse écrire sa main gauche, sans se précccuper de 
la forme des caractères qu'elle trace, ou en fermant les veux, l'autom- 
tisme reprend ses droits et l'écriture est franchement en miroir. 

Sans doute si l'on demande à un sujet qui n'a fait aucune tentative 
antérieure, d'écrire de la main gauche,mais de la main gauche seulement. 
la droite restant au repos, il s'efforcera généralement de trac.r les carac 
tères de l'écriture ordinaire. 

Maisil n'y parviendra qu'à grand renfort d'attention, en évoquant 
l'image visuelle de chaque lettre et en cherchant à imiter les contours de 
cette image avec une extrème lenteur et des incorrections fréquentes. 

Son écriture sera comme un décalque. Elle n'aura rien d'automatique 


(1) L'écriture en miroir de la main gauche serait ainsi l'écréture naturel de linc 
gauche. C'est l'opinion defendue par Carl Vogt, Martial Durand, ete., et plus récem- 
ment par M. Gilbert Ballet, avec cette remarque que « i'ecriture en miroir de la ira 
gauche est l'écriture normale chez les gaucliers, dont l'education n'a pas fausse later 
dance naturelle. » (Gilbert Barrkr. L'ecriture de Leonard de Vinci. Contribuner à 
l'etude de l'ecriture en miroir. Nouvelle Zconografiie de la Y. NI 
n° 6, 1500.) 

(2) Un detail à noter à propos de l'écriture des deux mains simultanément : 

C'est que l’ecriture de la main droite subit de notables déformations. Elle pera H 
T de ses caractères graphologiqucs; elle redevient hėsitante, enfantine: ko 

ignes sont sinueuses, les lettres irreguliéres et sans individualité. 
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C'est pourquoi l'écriture en caractéres ordinaires de la main gauche 
demande une longue éducation, de patients efforts, sansatteindre jamais 
une grande rapidité. 

Par contre, les mouvements de l'écriture cn miroir dela main gauche 
s'excutent avec une remarquable facilité, sans éducation préalable, et de 
fagon automatique. 


Les phénomènes de l'écriture normale de la main droite sont com- 
plexes ; ils nécessitent, au début, l'intervention simultanée des images 
motrices, visuelles, et méme auditives. Dans l'écriture en miroir de la 
main gauche, telle que nous l’envisageons ici, non pathologique, il sem- 
ble bien que l'on n'ait affaire qu'à un phénoméne purement moteur. 


L'évocation des images visuelles des lettres, auxquelles on est souvent 
obligé de recourir dans l'écriture de Ja main droite, est non seulement 
inutile pour l'écriture en miroir de la main gauche, mais dev:ent, au con- 
traire, une cause de difficultés et d'erreurs. 


M. Ballet a trés justement fait observer que tous les sujets ne présen- 
tent pas, au méme degré, l'aptitude àécrire en miroir de la main gauche, 
en particulier ceux qui n'ont qu'une éducation graphique peu dévelop- 
pée. C'est que ceux-ci ne peuvent guére écrire sans évoquer l'image 
visuelle des lettres. En écrivant, avec la main droite, c'est cette image 
qu'ils copient. S'ils écrivent de la main gauche, ils sont tentés de faire la 
méme opération, et de reproduire l'image visuelle droite qu'ils évoquent. 

Il existe d'ailleurs des différences individuelles, méme chez les per- 
sonnes qui ont une grande habitude de l'écriture ordinaire. Dans les 
premiers essais d'écriture en miroir, certains sujets éprouvent de la 
difficulté à faire abstraction des images graphiques visuelles auxquelles 
ils sont habitués et celles-ci reparaissent parfois dans ieur écriture de la 
main gauche. Mais si on leur fait fermer les yeux et si on leur enjoint 
d'abandonner leur main gauche à sa seule impulsion motrice, sans se 
préoccuper de la forme des caractères qu'elle trace, — et l’on obtient 
assez facilement cet automatisme, — c'est bien en miroir qu'ils écriront 
spontanément et à leur grand étonnement. 

La plus ou moins grande aptitude individuelle a écrire en miroir de la 
main gauche semble donc dépendre de la plus ou moins grande facilité 
avec laquelle on peut écrire sans évoquer l'image visuelle des lettres. 

‘Tel est le cas de la plupart des gens qui ont une grande habitude de 
écriture de la main droite. Chez eux l'écriture est devenue un acte 
noteur automatique et cet automatisme se trouve, à leur insu, acquis 
igalement par leur main gauche, sous la forme dite en miroir. 


La graude facilité qu'a la main gauche de reproduire en miroir les 
nouvements de la main droite, .-- ou inversement, — s'explique par la 
lisposition symétrique des muscles par rapport à l'axe du corps. 
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L'expérience démontre, en outre, que, physiologiquement, la contrac- 
tion simultanée de deux muscles symétriques est toujours plus facile à 
réaliser que la contraction de deux muscles non symétriques. 

A la loi de symétrie semble bien correspondre la loi du moindre 
effort. 

Or, dans l'écriture en divergeant des deux mains à la fois, les mouve- 
ments se font de façon symétrique par rapport à l'axe du corps. Ce 
mode d'écriture est donc celui que les deux mains réalisent le plus 
aisément. 

Ce qui est vrai pour l'écriture ne l’est pas moins pour tout autre mov- 
vement. 

Dans tous les exercices physiques, lorsqu'on fait appel aux contrac- 
tions simultanées des muscles symétriques, on atteint rapidement le 
but poursuivi. L'éducation est beaucoup plus longue, au contraire, lors 
qu'on exige la contraction simultanée de deux muscles dont l'action ne 
produit pas deux mouvements symétriques par rapport à l'axe du corps. 

Maints exemples pourraient confirmer cette assertion. 

On sait que rien n'est plus facile que de faire décrire aux deux bras un 
mouvement de rotation dans le méme sens. Par contre, on n'arrive qu'à 
grand peine à les faires tourner en sens inverse. 

De méme, trés peu de gens arrivent à tourner leurs pouces en sens 
inverse. 

Les professeurs de gymnastique savent tous combien leurs élèves 
apprennent plus aisément les exercices symétriques des bras que les 
mouvements alternatifs ou parallèles. 

Les mouvements de natation qui sont symétriques s'apprennent sans 
grand effort. Ceux de l'escrime, au contraire, qui sont asymétriques, ne 
deviennent aisés qu'après un long exercice. 

Les débutants au piano exécutent sans effort les exercices qui néces 
sitenr l'action des muscles symétriques ; par contre, la gamme la plus 
simple exécutée à l'unisson par les deux mains demande un long appren- 
tissage; elleexige. en effet, l’action simultanée de muscles asymétriques. 

Ces constatations ont plus d'un intérêt pratique. 

La facilité avec laquelle s’exécutent les mouvements symétriques doi 
être mise à profit dans toute espèce d'éducation motrice. Qu'il s'agisse de 
métiers, de gymnastique, de sports ou d'arts d'agrément, l'apprentissage 
des mouvements qui exigent le concours simultané de muscles sv me 
triques se fera toujours avec plus d'aisance et de rapidité. Les éducateur’: 
ne devront pas perdre de vue cette aptitude. 


Il existe malheureusement une tendance fâcheuse à développer uni- 
quement l habileté motrice d un seul membre supérieur, le droit. L'em 
ploi de la main gauche pour une foule d'usages courants est même parfois 
sévèrement jugé. 

Assurément, la majorité des sujets semblent congénitalement moins 
aptes à se servir de leur main gauche. Mais l'habitude, l'exemple, et 
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même la mode, contribuent pour une large part à perfectionner le mem- 
bre droit, au détriment du membre gauche. 

On aurait tout avantage à réagir contre cette routine et ces préjugés. 

En une foule de circonstances, il peut être utile, parfois même indis- 
pensable, d'employer la main gauche. Que de fois n'a-t-on pas à déplo- 
rer son inexpérience! On l’accuse de maladresse, tandis que 
bien souvent son infériorité ne tient qu’à la mauvaise direction de son 
éducation. Chez nombre de sujets la main gauche est aussi perfectible 
que la droite. Sa « gaucherie » tient surtout à ce qu'on exige d'elle l'exé- 
cution de mouvements superposables à ceux de la main droite, et qui 
sont généralement contraires à ses aptitudes naturelles. Mais si l'on 
demande à la main gauche, au lieu d'un calque des mouvements de la 
droite, la reproduction symétrique de ces mouvements, l'effort qu'elle 
accomplit est beaucoup moindre et elle donne rapidement des preuves 
de sa perfectibilité. 

L'éducation de la main gauche doit donc étre poursuivie en exigeant 
d'elle, non pas les mémes mouvements qu'exécute la main droite, mais 
la reproduction en miroir de ces mouvements. 

En ce qui regarde l'écriture, il pourrait étre avantageux d'enseigner les 
mouvements graphiques aux deux mains en méme temps, la main 
gauche tracant en miroir les caractéres tracés par la main droite. 

Ce mode d'enseignement de l'écriture semblera, sans genes trop inso- 
lite pour avoir chance d'étre adopté. 

Au surplus, il n'est pas indispensable pour que le sjet puisse tirer 
parti de sa main gauche à l'occasion. 

En effet, l'expérience courante que nous avons rappelée en commen- 
cant, démontre ce qui suit : 

Une personne a appris à écrire de la main droite; elle a consacré plu- 
sieurs années à cette éducation. Elle n’a jamais songé à écrire de la main 
gauche. On la prie d'écrire des deux mains à la fois. Spontanément, 
sans réflexion, du premier essai, elle est capable de faire avec sa main 
gauche les mouvements délicats et compliqués de l'écriture, auxquels 
cependant cette main n'a jamais été exercée ; mais elle les fait en 
miroir. 

En outre, si on prend la peine de répéter plusieurs fois cette tentative, 
on acquiert en trés peu de temps, une réelle habileté à écrire correcte- 
ment, et surtout rapidement, des deux mains à la fois, la main gauche 
écrivant toujours en miroir. 

Par contre, si on essaye d'écrire des deux mains à la fois, de la méme 
écriture droite, on éprouve des difficultés plus ou moins grandes, mais 
surtout on n'arrive jamais à une semblable rapidité. 


— — 
—— — 


(r) Ilva sans dirc que les gauchers qui présentent spontanément une aptitude par- 
ticuliére à l'éducation de leur membre superieur æauche, apprennent avec une remar- 
quable rapidite l'écriture en miroir de la main gauche. 
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Ainsi, l'expérience tend à démontrer que l'éducation graphique du 
membre supérieur droit s’est réflélée, — en miroir, — surle membre 
supérieur gauche. Et cette éducation graphique en miroir s'est faite 
inconsciemment ; elle peut demeurer méme complétement inconnue du 
sujet. 

On peut donc conclure, d'une facon générale, que l'éducation des cen- 
tres moteurs d'un membre a son retentissement en miroir sur les centres 
moteurs symétriques du membre oppose. L'effet de cette éducation, pour 
étre souvent latent, n'en est pas moins réel et se traduit à l'occasion per la 
facilité avec laquelle le membre non éduqué reproduit en miroir les mou. 
vements du membre éduqué. 

On peut tirer de là cette conclusion pratique, qu'une personne possé- 
dant une éducation graphique complète de la main droite, possède égale- 
ment la même éducation graphique en miroir de la main gauche. Cette 
éducation latente peut, à bref délai, être mise en évidence, puis en pra- 
tique. 

Les avantages de cette aptitude ne sont pas à dédaigner. 

Sil est vrai qu'avec un trés court apprentissage, un sujet, qui sait 
écrire couramment de la main droite, peut apprendre à écrire des deux 
mains à la fois, il se trouvc ainsi rapidement en mesure de fournir dans le 
méme temps deux exemplaires d'un méme écrit au lieu d'un seul. Il es 
son propre copiste; il supplée lui-méme au copie-lettre. 

SI, par suite d'un accident, d'un traumatisme, d'une maladie quelcon- 
que, une personne vient à étre privée,temporairement ou définitivement, 
de l'usage de sa main droite, n'est-il pas précieux pour elle de pouvoir. 
spontanément, ou en tout cas, avec très peu d'exercice, écrire de la main 
gauche presque aussi rapidement et correctement que de la main droite’ 
Cette écriture est en miroir, il est vrai, et l'on peut objecter qu'elle n'est 
pas lisible pour ceux qui n'y sont pas habitués. L'emploi d'un papier 
transparent au verso duquel l'écriture en miroir se trouve redressée, 
résout aisément cette difficulté. 

En tous cas, ce mode d'écriture est infiniment moins pénible à appren- 
dre que l'écriture ordinaire de la main gauche qui, on le sait, demande 
une très longue éducation et n’acquiert jamais une grande rapidité. Les 
sujets qui sont définitivement privés de l'usage de leur bras droit, pour- 
raient se dispenser de cette éducation laborieuse. 

Mais pour ceux surtout dont le bras droit n'est que temporairement 
immobilisé (fracture, phlegmons, arthrites, crampe des écrivains, etc.). 
il y a de grands avantages à pouvoir pendant un temps bénéficier de 
leur éducation graphique antérieure, en utilisant l'écriture en miroir que 
leur main gauche sait réaliser à leur insu. 

Si, au contraire, ils cherchentà apprendreà écrire de la main gauche en 
écriture ordinaire, ils ne parviendront à un résultat satisfaisant qu'apres 
un long exercice, et alors qu'ils auront sans doute déjà recouvré depuis 
longtemps l’usage de leur main droite. Leur tentative aura donc été bien 
inutile. 
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L'aptitude de la main. gauche à tracer en miroir les figures que trace 
normalement la main droite peut surtout rendre de grands services dans 
le dessin, en particulier lorsqu'il s’agit de dessins symétriques. On est 
surpris de la rapidité avec laquelle s'acquiert ce mode de fonction- 
nement. 

On s'en convaincra surtout pour les figures de grandes dimensions, 
celles, par exemple, qu'on dessine sur un tableau noir ou sur une planche 
murale. Ici la grande facilité des contractions musculaires symétriques 
est rendue plus évidente encore par la grande amplitude des mou- 


vements. 


Enfin, les mouvements en miroir peuvent avoir une application théra- 
peutique. 

On sait l'importance qu'a prise, aujourd'hui, la rééducation musculaire 
dans toutes les affections qui s'accompagnent de troubles de la motilité. 

S'il est vrai, comme semble bien le démontrer l'observation, que 
l'éducation d'un centre moteur d'un cóté a son retentissement en miroir 
sur le centre moteur du cóté opposé, on devra chercher à tirer parti de 
cette propriété. 

En faisant exécuter un mouvement à un membre sain, on doit s'atten- 
dre à ce que le membre malade apprenne à exécuter le méme mouve- 
ment, bien plus aisément que tel autre mouvement. 

La gymnastique rééducatrice devra donc profiter de cet avantage 
toutes les fois qu'elle s'adressera à des troubles moteurs dimidiés. 

Pour corriger ou améliorer les réactions motrices du côté malade, il 
ne faut pas seulement appliquer à ce côté malade, la gymnastique mus- 
culaire qui lui est ordonnée, il faut encore demander au côté sain le 
concours des réactions motrices symétriques. Leur régularité exercera 

son action correctrice sur les mouvements en miroir du membre malade 

L'expérience suivnate peut synthétiser un certain nombre de nos ob- 
servations. | 

Un sujet présente des mouvements anormaux du bras droit. 

Si le bras droit agit seul, un geste intempestif se produit. 

Si l'on fait agir en méme temps et en miroir le bras gauche, les deux 
mouvements se font correctement. 





(1) Autre application, d'ailleurs restreinte, mais qu'il est bon de signaler. Les per- 
sonnes qui ont appris à écrire de la main droite en écriture ordinaire (divergente), 
eprouvent une assez grande géne à apprendre lécriture convergente (l'arabe par 
exem ple). Sans parler de la difficulté qu'elles éprouvent à tracer des caractéres nou- 
veaux, il est certain que la main droite accoutumée, dés l'enfance, à faire les mouve- 
ments de l'écriture de gauche à droite, s'accommode mal des mouvements de droite à 
gauche. Par contre, l'apprentissage de l'écriture arabe de la main gauche se trouve 
facilité par l'aptitude de cette derniére à écrire de droite à gauche. Cette particularité 
peut étre mise à profit par les arabisants. 
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Les actes moteurs normaux du membre sain exercent donc une 
influence correctrice sur les actes moteurs anormaux symétriques du 
membre malade. 

Ainsi, d'une façon générale, les mouvements en miroir doivent être 
utilisés dans la thérapeutique des affections dimidiées. Pour que ces mou- 
vements soient efficaces, 1l faut évidemment que les centres moteurs du 
coté malade, ou les conducteurs nerveux qui en partent, ou ceux qui les 
relient aux centres symétriques du coté sain, ne soient pas atteints par 
une lésion destructive irrémédiable. S'il en étaitainsi, en effet, on ne con- 
cevrait pas que l'éducation d un membre sain puisse avoir un retentisse- 
ment favorable sur le membre malade. 

Mais, lorsqu'il s'agit d'une lésion passagére ou peu accentuée, la 
rééducation musculaire, dont on a plus d'une fois déja signalé les heu- 
reux effetsen pareils cas, setrouvera certainement facilitée par la mise en 
jeu des mouvements en miroir. 

Enfin, c'est surtout dans la correction des troubles moteurs d'origine 
fonctionnelle que les mouvements en miroir trouveront leur applica 
tion. Les crampes fonctionnelles, les spasmes professionnels, les tics sous 
toutes leurs formes, peuvent en bénéficier. 

L'unilatéralité de ces accidents permet d'instituer une gymnastique 
rééducatrice en miroir, dont on est en droit d'escompter, dés à présent, 
les bons effets. | 


En résumé, l'éducation en miroir d'un centre moteur par le centre 
symétrique est un fait dont l'observation semble bien confirmer la 
réalité. 

On doit songer à en tirer parti chaque fois qu'on se propose une édu- 
cation ou une réeducation motrice, que le but poursuivi soit utilitaire, 
hygiénique ou thérapeutique. 


Xi° CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE FRANCE 


et des pays de langue française 


(Session de Limoges, 1-8 aoùt 1901) 


Le Congrès de Limoges, qu'a présidé si savamment et en même temps si cordiale 
meni notre distingué collègue, le professeur Gilbert Ballet, laissera, dans l'esprit de 
ceux qui ont eu la chance d'y assister, un souvenir inaffaçable. L'intérèt des travaux 
qui y ont été discutés ainsi que les nombreuses disiractions qui ont été ollettes avy 
congressistes ont fait, de cette réunion, l’une des plus instructives et des plus agréables 
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à laquelle nus ayions assisté. La séance d'ouverture s'est tenue à l'Hôtel de Ville ; 
parmi les discours prononcèis par le maire, le président de l'Ecole de médecine de 
Limoges, le représentant du ministre de l'Intérieur et le président du Congrès, M. Gil- 
bert Ballet, ce dernier a surtout élé remarqué et applaudi. Après avoir rappelé les 
tvavaax élaborés aux sessions antérieures, le distinrué président, dans le style choisi et 
imagé que tous no.s lui connaissons, a fait ressortir les avantages qui résultent de 
| Union des Neurolozistes et des Aliénistes. 


I. RAPPORTS 


Du délire aigu au point de vue clinique, anatomo-patologique 


et bactériologique 


M Cankier (de Lyon), rapporteur. — Le délire aigu ne se montre que chez des indi- 
vidus à systéme neiveux affaibli héréditairement ou personnellement. 

Après une période prodromique plus ou moins longne, caractérsée par du malaise, des 
troubles gastriques, de l'inquiétude, de l'agitation, la maladie atteint la période d'état 
qui comprend deux phases. La phase d'excilation débute brusquement; le patient est 
agité, désordonné, il rève, il vit des hallucinations, son délire est incohérent; la fièvre 
est constante (38 à 41°), le pouls est accéléré (120 à 160) petit, irrégulier; l'embarras 
gastrique persiste, le sujet refuse les aliments et les boissons. Cette situation amène 
un amaigrissement rapide et aboutit à la periode de collapsus caractérisée par une stu- 
peur profonde; les troubles trophiques sont fréquents (escarres, ecchymoses, pemphigus). 
Le pouls devient de plus en plus faible, la température s'élève à 41° et la mort survient 
dans le coma. 

La terminaison cst presque toujo:rs fatale; à côté de la forme grave, il y a cependant 
la forme bénigue qui esl plus rare. 

Le diagnostic entre le délire aigu et les étais maniaques, se fait en se basant sur ce 
que ces derniers ne s'accompagnent pas de fièvre,ni de troubles gastriques, ni de phéno- 
menes de dénutrition rapide. Les délires typhoidiques simulent quelquefois compléte- 
ment le délire aigu. 

La lésion anatomique consiste en une chromaioiyse périphérique, marginale, des 
cellules cérébrales, cérébelleuses et médullaires, avec allération des prolongements et 
degénérescence cellulaire consécutive. 

Ces lésions sont causées par des (oxi infeclions variables. 

Le traitement doit être auti-infectieux et anti-toxique; il faut favoriser l'élimination 
des toxiues, faire des lavages de l'estomac, de l'intestin, du sang, pratiquer des irri- 
gations froides et soumettre le patient au régime lacté. 


Discussion 


M. R&Euts (de Bordeaux), insiste sur la nature toxique du délire aigu dont la symp- 
(omalologie est caractéristique à cet éeard. L'orateur insiste sur la céphalalgie, l'inéga- 
lité pupillaire, le tremblement des lèvres, les troubles respiratoires et circulatoires, 
l'hyperthermie, le délire onirique et post-ouirique, l'amnésie. 

Au point de vue thérapeutique, M. Régis recommande les injections de sérum 
artificiel. 

M. Briano (de Villejuif) fait remarquer que le diagnostic du délire aigu présente cer- 
{aines difficultés ; chez le maniaque, l'incohérence est plus apparente que réelle, elle 
tient à ce que la parole du patient n'exprime pas assez vite sa pensée; dans le délire aigu, 
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véritable chaos sensoriel, la parole, sollicitée de divers côtés par la multiplicité des 
hallucinations, exprime des idées heurtées, éirangères les unes aux autres. Dans h 
manie, le cinémtaographe tourne trop vite; d uis le délire aigu, la p.llicule est impres 
sionnée par des objets disparates. L'agitation du délirant aigu est toujours accom- 
pagnée de terreurs. 

Le délirant aigu refuse les a'iments, il soutlre d'hyperesthésie sensorielle qui lui fai! 
fuir la Iumiére et sursauter au moindre bruit. 


M. RouniNoviTCU (de Paris) cite un cas de délire aigu ayant débuté par une plas 
paranoïaque. 


M. MARCHAND (de Villejuif) insiste sur l'inconstance symptomatologique du delire 
aigu : l'évolution, la pathogénie, l'étiologie sont diftérentes suivant les cas. Les lésions 
anatomiques ne diflérent même pas de celles que l'on rencontre daus les maladies infec- 
tieuses ordinaires avec délire. ['orateur montre, pour prouver ses assertions, des cou- 
pes provenant d'une malade morte de broncho pneumonie avec fièvre. Dans ce cas, 


les ganglions spinaux présentent également les lésions rabiques décrites par Van 
Gehuchten. 


M. Croco (de Bruxelles) pense que le délire aigu est un syndróme variable au poi: 
de vue clinique comme au point de vue anatomique. La chromatolyse cellulaire du 
délire aigu se rencontre dans uue foule d'affections toxiques en infectieuses banales. 

Les lésions du délire aigu sont variables, comme celles de la rage et du tétanos , tan- 


tot elles sont purement toxiques, tantôt ell :s sont congestives, tantôt encore elles scu! 
inflammatoires. 


M. GILBERT-BALLET pense que l’on élargit trop le cadre nosographique du délire aivu 
en y faisant rentrer un très grand nombre de délires infectieux. Il croit que les lésions 
chromatolytiques ne sont pas forcémeut l'expression du délire aigu. 


M. BrissauD (de Paris) fait remarquer que l'on englobe sous le nom de delire aiga des 
affections n'ayant de commun que le délire et l'acuité ; il pense qu'il est nécessaire ile 
revenir à la définition et à la description clinique primitives de Calmeil. 


Physiologie et pathologie du tonus musculaire, des réflexes 
et de la contracture 


M. Cnocq (de Bruxelles) rapporteur. (Voir le travail publié in extenso dans les n "16e 
17 du Journal de Neurologie, pp. 301 à 549, 1991.) 


Discussion 


(La question étant des plus intéressante et comme, d'autre part. nous avons puñli® 
in extenso ce rapport, nous croyons bien faire en insérant la discussion complète, d'apnri 
les notes fournies par les auteurs à la Revue Neurologique.) 


SEANCE DU MATIN 


M. GnassET (de Montpellier). — Surla question « Physiologie et pathologie du tc: 
musculaire, des réflexes et de la contracture », notre collègue le professeur Crocq, d? 
Bruxelles, vous a présenté un rapport remarquable, que nous avons tous lu avec !e plus 
grand profit et dans lequel il expose nettement ses idées personnelles, expérimentiies 
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et cliniques, et discute très courtoisement les opinions antérieurement exprimées, dif- 
ferentes des siennes. 

La question, trés lien posée par le bureau du Congrès, est aussi difficile qu'impor- 
iante. 

Au fond, c'est la question entière de la physiopathologie du tonus, la question de l'appa- 
reil nerveux du tonus ct de ses maladies. 

Car, en clin'que, les réflexes tendineux (je ne parle que de ceux-là) suivent parallèle” 
ment l'état du tonus ; ils correspondent à l'hypotonie (1) quand ils sont diminués et à 
l'hypertonie quand ils sont augmentés; les contractures sont ۱ 
clinique de l'hypertonie. 

La question posée revient donc à celle-ci : du tonus a l'état normal et. patholo- 
gique. 


Ainsi définie, la questi ^n rentre très bien dans le cadre des questions, telles qu'elles 
doivent étre posées aujourd'hui en neuropathologie. 

On ne doit plus, en effet, étudier séparément les maladies de la moelle, du bulbe, du 
du cervelet, de l'écorce cérébrale ... mais bien les maladies des divers appareils nerveux, 
l'individualité de chaque appareil étant définie par son unité physiologique. 

L'unité anatomique est basée sur les hasards ou les nécessités d'une rencortre 
géographique ; l'unité de fonction existe seule pour le biologiste et pour le clini- 
cien (?). 

Envisagé aiusi, l'appare 1 ner eux du tonus a son unité et son individualiié pro- 
pres, physiologique et clinique : c'est à son étude qu'est consacré l'important 
rapport de Crocq. 


D ins ce rapport je trouve alors cette. proposition d veloppée en. maints endroits et 
nettement tormulée dans les conclusions (p. 230) : ches Ühomme, le. centre du. tonus. des 
muscles volontaires « est exclusivement cortical v. 

Je trouve cette proposition trop absolue et je vous demande la permission de la dis- 
culter rapidement : elle mc parait réduireà une trop grande simplicitél'appareil nerveux 
du tonus, bien plus compliqué que cela. à mon sens. 

Au début, le tonus a été considéré comme un réflexe exclusivement ۰ 

Cette conception est évidemment trop étroite: elle doit être modifiée et fortement élar- 
gie. Mais je ne crois pas qu'il faitle l'abandonner entièrement : il suffit de supprimer le 
mot ۰ 

L'ancienne idée du réflexe a été agrandie, mais non transformée. 

Un réflexe est toujours un acte par lequel une impression centripéie ۵ 
dans le corps cellulaire d'un neurcne, s'y. rétléchit et devient une impulsion motrice 
centrifuge. | 

Cette première idée du réflexe n'a pas été modifiée. Seulement on l'a complétée par 
l'idée suivante. 

Le corps cellulaire, cenire du réflexe, n'est pas indépendant du reste des centres ner- 
veux; il est relié à d'autres neurones, supérieurs à lui (au point de vuc de la 
hiérarchie physio'ogique). 





(1) Il ne faut pas confondre l'hypotonie avec la Haccidité : il va de l'hypotonie chez 
beaucoup de tabétiques; mais chez beaucoup de cérébraux il y a de la flaccidité sans 
hypotonie ct même avec un commencement d'hypertonie. 

(2) La chose est d'ailleurs générale. Toute la pathologie devra ètre refaite sur ce plan. 
On ne décrira plas à part les maladies du foie, du pancréas, de l'estomac. du bulbe..., 
mais les maladies des divers appareils répondant à la fonction glrcogénique, à la fonc- 
uon biliaire. Ce sera la physiopathologie des grands appareils que completera la nosologie 
(étude des espèces morbides : pneamococcie, berth, syphilis, tuberculose...). 
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L'activité du n'urone « réfléchissant » est modifiée par l'action de ces neurones supé- 
rieurs, [en recoit des actions inhibitrices et des actions dynamogènes. 

Et ainsi le réflexe reste ce qu'il était : mais il n'est plus un phénomène indépendant. 
Il est commandé par les neurones. supérieurs à celui où se fait la réflexion: les neurones 
supérieurs ont une action positive sur l'activité du neurone « rfléchissant »; ils ont 
donc une action positive : ur le réflexe lui mème. 

Eu d'autres termes, l'appareil nerveux d'un réflexe n'est plus réduit à: une voje cen- 
tripéte, un corps cellulaire. et une voie centrifuge. Il continue à comprendre ces élé- 
ments là; mais, en plus, il comprend aussi des neurones supérieurs qui interviennent en 
agissant sur le neurone inférieur, centre immédiat du réflexe. 


Donc, les appareils nerveux ne sont plus réduits à l'ancien arc réflexe; tout appareil 
nerveux est formé, en dehors des voies centripétes e( des voies centrifuges, par unc série 
d'étayes de neurones, qui s'inffuencent mutuellement entre eux au même étage et d'un 
étage à l'autre. 

L'appareil nervenx du tonus n'échappe pas à ces principes généraux ; et je crois qu'on 
peut lui reconnaitre au moins trois étages de centres, trois systèmes de neurones, phvsio- 
louiquement hivrarchisés dans l'ordre suivant, de bas en haut : l° un étage inférieur, 
formé par les cellules des cornes antérieures de la moelle et leurs analogues au bulle 
(origine dite réelle des nerfs crániens moteurs); 2' un étsge moyen formé par les gan- 
glions basilaives et mésocéphaliques (noyaux du pont, noyau rouge, cervelet); 3» un 
étage supérieur formé par l'écoice cérébrale. 

Je ne dis pas qu'il n'y ait pis d'autres centres dans l'appareil du tonus; mais je crois 
pouvoir établir que ces trois ordres de centres existent dans l'appareil nerveux du tonus 
et que par suite on est incomplet quand on dit, avec Crocq, que le centre du tonus des 
inuscles volontaires « est exclusivement cortical », 


l^ Hy e d'abord un centre medullaire du tonus. 

Crocq montre très bien le ròle de ce centre. chez les animaux; mais il montre 
aussi que le role s'efface de plas en. plus au. fur et à mesure qu'on séléve daus 
la série, et, chez l'homme, il admet que ce centre médullaire n'existe plis que pour les 
sphincters. 

Je crois qu'il v a là exagération d'un fait vrai. 

ll est certain qu'en s'élevant dans la série on voit l'appareil nerveux du tonus se coin- 
pliquer; par suite le role de la moelle s'absorbe de plus en plus et, à l'état physio- 
logique, il devient de plus en. plus difficile d'en demander l'existence dans l'acte 
complexe du tonus. 

Mais la maladie dissocie parfuis les éléments constitutifs de cet acte complexe et 
permet d'en désiger l'existence. 

En d'autres termes, je crois qu'il y a des preuves cliniques de l'existence d'un. centre 
medullaire du tonus chez l'homme. 

Ainsi quand une paralysie flasque par lésion cérébrale devient. au bout d'un certain 
temps, hypertonique avec exagération des réflexes tendineux et plus tard contractures. 
on ne peut pas dire que le centre cortical a repris son action. Quelle que soit la cause 
de cette hyperactivité, il faut bien que celte cause s'exerce sur des centres da 
tonus autres que les centres corticaux, puisque ceux-ci n'ont pas récupéré leurs 
fonctions. 

De méme pour les troubles hypertoniques dans les lésions transverses de la moelle. 

Je sais (c'est encore un point que Crocq a trés neltement établi) que dans certains cas 
de destruction totale de la moelle il y a au-dessous hypa'onie (1), flaccidité et dispari- 


(Ch L'hvpotonie, ou plutot l'antonie, n'est peut-être pas aussi neltement démontrée ‘dans 
ces Cas. 
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tion. des réflexes. Ces faits prouveront, s'ils se généralisent, qu'une certaine action 
des centres supérieurs est nécessaire pour entretenir le pouvoir réflexe des cellules 
médulluires. Mais ils ne prouvent pas la non-existence de ces cent:cs médullaires 
du tonus. 

D'autre part, il y a des faits dans lesquels il y a interruption motrice entre l'écorce 
cérébrale et certaines régions de la moelle ; et dans ces régions de la moelle séparées des 
centres corticaux il y a hypertonie. Donc le tonus a un centre dans la moelle et ne 
dépend pas exclusivement du centre cortical. 

On voit mème des faits curieux de dissociation plus grande : dans certains cas de 
lésion médullaire limitée, on voit l'hypotonie ou l'atonie dans les muscles du plexns 
lombaire et l'hypertonie dans les muscles du plexus sacré, c'est-à-dire l'abolition des 
réflexes rotuliens et l'exasération du réflexe achilléen avec trépidation épileptoïde : il 
faut bien que la lésion ait altéré dans la moclle le centre du tonus des premiers muscles 
et laissé persister (avec exagération de fonction par défaut de controle supérieur) le 
centre du tonus des seconds muscles. 

En somme, sans avoir la prétention d'épuiser la série des preuves, je crois pouvoir 
dire que certaines maladies interrompant les voies de communication entre l'écorce et 
les centres médullaires entrainent de l'hy pertonie et par conséquent mettent en évidence 
l'existence d'un centre médullaires du tonus. 

Ce centre médullaire du tonus est constitué par l’ensemble des cellules antérieures de 
la moelle et leurs analogues au bulbe (origine réelle des nerfs moteurs crâniens). 

C'est ce centre qui est excité dans les cas de névr.te motrice avec exagération des 
réllexes tendineux ; la chose n'est pas habituelle, mais on l'observe. Cn ne peut 
pas admettre là une action de la lésion névritique périphérique sur un centre cortical, 
tandis qu'il est démontré que la lésion des prolongements cylindraxiles agit sur les 
corps cellulaires d'ou ils émanent et sur leurs voisins, c’est-à-dire sur les cellules 
motrices de la moelle. 

J'admets donc d'abord uu centre médullaire du tonus chez l'homme. 


2 À l’autre extrémité hiérachique de Féchelle nerveuse, dans l'écorce cérébrale il y a 
aussi un centre du tonus. 

Je n'insisterai pas sur cette proposition, parce que c'est un des plus grands mérites du 
rapport de Crocq d’avoir mis la chose nettement en évidence. 

Nous avons d'ailleurs une actions volontaire sur le tonus: íout acte volontaire 
comprend une action sur le tonus de certains muscles, en mème temps qu'une action 
sur la contfactilité de certains autres. Les lésions corticales ont, dans certains cas, une 
action sur le tonus. 

Donc, il y a un centre cortical du tonus, qui siege dans les cellules de la révion 
périrolandique, comme les centres du sens musculaire ct les centres des mouvements 
volontaires. 


J' Ce n'est pas tout. Entre les deux centres du tonus, l'un supérieur (écorce 
cérébrale périrolandique), l'autre inférieur (cornes antérieures bulbo-médullaires), 
il y en a un troisième, intermédiaire, dans les noyaux de la base el du mésocéphale (pont, 
noyau rouge, cercelet). 

C'est sur ce centre intermédiaire que j'ai spécialement insisté (1', en étudiant la patho- 
wénie des contractures, particulièrement chez les anciens hém'pléviques. 

Le raisonnement est simple : la clinique démontre que la lésion du faisceau pyrami- 
dal ne se révèle pas de la même manière quand elle poite sur la portion cérébrale et 
quand elle porte sur la portion spinale de ce faisceau. 


(1) Nouveau Montpellier médical et Revue neurologique, 1833. 
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Ainsi le lésion, directement médullaire, du faisceau pyramidal s'accompagne d'hy- 
pertonie, d'exagération des réflexes tendineux, de contractures (1) (tabes dorsal spas- 
modique, sclérose latérale amyotrophique, compression antérieure ..j, tandis que la 
lésion cérébrale de ce même faisceau entraîne une paralysie flasque (lésions de l'écorce 
ou du centre ovale.) 

Bien plus, quand une lésion pyramidale, primitivement cérébrale, s'étend et devient 
en même temps spinale (dégénérescence secondaire déscendanie chez les vieux hémiplė- 
giques la paralysie, jusque la flasque, devient hypertonique : les réflexes tendineux 
Sexagèrent et on arrive aux contractures. 

Donc, la maladie révè'e que le faisceau pyramidal n'e:t pas physiologiquement le 
méme dans le cerveiu et dans la moelle, au-dessus et au-dessous des noyaux de la 
base, avant el aprés son passage dans le pout où il reçoit l'action des divers noyaux 
dle celle région. ۱ 

ll faut donc que, daus cette région basilaire, il y ait un centre du tonus, centre dont 
l'action inuhibitrice parait passer dans la portion spinale du faisceau pyramidal et dont 
l'action dynamogëne passe ailleurs. 

Cette action dynamogène, je la faisais passer par le faisceau cérébello spinal descen- 
dant que van Gehuchten zdmettait alors. On m'objecte, aujourd'hui, que ce faisceau 
n'existe pis. Soit. Mais il y a un faisceau rubr'o-spinal descendant que von Monakow a 
démontré et qui suffit, à la seule coadition de faire figurer le noyau rouge dans ces cen- 
tres basilaires du tonus : et ceci me parait absolument indiqué. 

Il ya même eu, dans ces derniers temps, des travaux qui parati: sent établir, de plus 
en plus nettement, le role du noyau roue comme centre du tonus. Van Gehuchten en 
fait le centre des réflexes tendineux. | 

Crocq développe d'ailleurs très bien ceite idée et conclut: « chez l'homme..., les 
centres des réflexes tendineux sont basilaires et soumis à l'action inhibitrice du cerveau 
et du cervelet .. ». 

Si les réflexes tendineux ont leur centre dans les ganglions basilaires, comme l'état 
pathologique des réflexes Lendineux marche parallèlement avec l'état pathologique du 
tonus, que les réflexes tendineux sout pour le clinicien une des manifestations du tonus, 
il faut bien admettre qu'il y a un centre du tonus. 


Je crois donc pouvo'r maintenir ma conclusion ancienne : «... les réflexes complexes 
comme le touus ont un centre régulateur automatique... Ce centre automatique est 
tout à fait disiiuct du centre volontaire (cortical, comme il est distinct du centre réflexe 
simple inférieur (médullaire). Nous ma'ntenous des attitudes, même complexes, tout à 
fait en dehors do l'action volontaire et de la conscience supérieure. » 

La seule modification à apporter à mes anciennes conclusions c'est, comme je l'ai dit 
plus récemimeut (2), de remplacer «le mot trop étroit de protubérance par celui de 
centre mésccéphaliques (noyau rouge notamment) ». 

Il me semble légitime de conclure de tout cela que le centre du tonus n'est pas 
uuique : toute théorie ne voulaut donner au tonus qu'en seul centre sera passible d'ob- 
jections sérieuses de la part des cliniciens. 

Pour expliquer toute la physiopathologie du tonus il faut admetiro au moins trois ordres 
de centres : l* un centre inférieur (bulbo-médullaire) formé par les cornes antérieures 
de la substance grise ; 2* un centre moyen (basilaire) formé par les noyaux du pont, le 


(1) En passani, je remercie Crocq du vigoureux appui qu'il a donné à la réfutation de 
Ja dualité des coutractures, soutenue par van Géhuchten. 


(2) Deuxième édition du Liaguostic des maladies de la morlle ; siége des lésions, 1901, 
p. 28. 
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noyau rouge, le cervelet ; 3? un centre supérieur (cortical) formé par la substance grise 
de la région périroland que. 

ll va sans dire que cette analyse est artificielle et ne peut se faire que dans les cas 
pathologiques. 

A l'état physiologique, la fonction est une et complexe, tous les cente s interviennent 
et s'influencent mutuellement, de façon inextricable : ce qui fait que cette étude n'est 
possible que par la maladie, naturellement chez l'homm, expérimentalement provoquée 
chez les animaux. 


Cette réserve faite, nous pouvons essayer, en terminant, de faire la synthèse, lex- 
posé d'ensemble de l'appareil nerveux du tonus, avec les voies centripét:s et les voies 
centrifuges de chaque étage de centres, 


Le tonus est, comme fonction, une partie de la fonction sensitivo motrice générale 
ou des mouvements volontaires el da la fonction d'orientation et d'équilibre. 


L'appareil nerveux du tonus doit donc anatomique nent faire partie de l'appareil 
nerveux sensitivo-moteur généril et de l'apparell nerveux de l'équilibration. 

Ainsi considéré, l'appareil nerveux du tonus est formé de trois étages do centres, 
reliés entre eux et avec la périphérie par des voies centripetes et des voies ceu- 
trifuges. 


Premier claye (medullairer. Les voies centripèles sont les nerfs sensitifs avec leur pro- 
toneurone périphérique dans le œanglion rachidien, les racines postérieures et leur 
premier neurone de relais médullo-bulbaire dans les cornes postérieures de la substance 
grise, la colonne de Clarke et plus haut les noyaux de Goll et de Burdach. 

De là, l'impression centripèle va dans les cellules des cornes antérieures de la subs- 
stance grise médullo-bulbaire, centre de rétlexion de ce premier étage. 

Les voies centrifuges sont les racines antérieures et les nerfs moteurs. 


Deuxième élage (basilaire). Les voies centripètes sont d'abor 1 les cordons po:térieurs 
et lefaisceau cérébelleux ascendant ou direct, 

Les premiers arrivent dan: les noyaux du pont; le second, venant surtout de la 
colonne de Clarke, va au cervelet par le pédoneule cérébelleux inférieur. 

Le cervelet reçoit aussi, plus directement, les impressions libvrinthiques (VIII 
paire), venues spécialement par le nerf vestibulaire (kinesthėsique de la tête), passent 
par les noyaux de Deiters et de Beckterew et vont de liau cervelet par le segment interne 
du pédoncule cérébelleux inférieur. 

Par la méme voie arrivent aussi au cervelet les impressions kinesthésiques oculo- 
motrices venues de la [II^ paire du coté opposé et. dela VI paire du méme coté, et peut- 
être aussi, par le faisceau sensariel direct d'Edinger, des impressions venues da triju- 
meau, du pneumozgasirique et du glosso-pharyngien. 

Du cervelet les impressions vont au noyau rouge par le pédoncule cérébelleux 
supérieur. 

Les noyaux du pont reçoivent les impressions venues de l'étage inferieur des centres 
du tonus et aussi les impresssons optiques d'orientation venues par les tubercules 
quadrijumeaux. 

Ces mèmes noyaux «lu pont communiquent avec le cervelet par le pédoncule céréhel- 
leux moyen et avec le noyau roue 

Voilà les principaux ceatres basilaires (cervelet, novau du pont, novau rouge) et 
lenrs connexions réciproques. 

Les voies centrifuges de cet apparail basilaire sont (si l'on élimine l} faiscean céré 
belleux descendant, allant du cervelet aux cornes grises antérieures) : le faisceau pyra- 
midal qui, dans sou trajet. revoit des impressions des novaux du pont, et 1» faisceau de 
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Monakow, rubro-spinal ou prépyramidal. L'un et l'autre vont des centres basilaires 
aux centres inférieurs (cellules antérieures de la moelle). 


Troisième ctage (corlicalj. Les voies centripétes sont d'abord les fibres sensitives di- 
rectes qui ont eu des neurones de relais dans la protubérance, forment le ruban de Keil 
médian, passent dans le pédoncule, dans la partie postérieure du bras postérieur de la 
capsule interne, puis, directement ou en passant par la couche optique, vont à l'écorce 
périrolandique. 

Une seconde voie centripète importante est constituée par le faiscewu rubro-cortical 
qui va du noyau ronge à l'écorce en touchant aussi, au moins partiellement. à la 
couche optique. 


Les centres de cet étige supérieur sont. formés par l'écorce de la région périro- 
landique. 


Les voies centrifuges sont constituées par le faisceau pyramidal qui unit le centre. 
supérieur aux centres moyens par les noyaux du pont. 
Voilà le schéma de l'entier appareil nerveux du tonus. 


Cela peut paraître compliqué. Mais sans cette complexité, avec des conceptions trop 
'imp'istes, on ne comprend pas la multiplicité et la variété des cas cliniques. 


Car les troubles du tonus qui forment un gros chapitre de la neuro-séméiologie se 
présentent avec des sièges de lésion trés variés : ils peuvent correspondre à la lésion 
des diverses parties que nous venons d'énumérer comme constituant l'appareil nerveux 
du tonus. 

Poar la moelle, vous trouvez l'hypotonie dans les lésions des racines postérieures et 
des cordons postérieurs fvuies centripètes du réflexe) et l'hypertonie dans les lésions du 
faisceau pyramidal (voies ceutrifuges inhibitrices). 

Pour le groupe mésocéphalique, Dejerine a observé l'hypotonie dans les affections 
cérébelleuses. Dejerine et Ezzer l'ont notée dans deux cas de vertige labyrintlique. 
Les troubles du tonus sont la règle dans les chorées symptomatiques et dans ces cas. la 
lés'on. siéze sur le faisceau. de Bouhoefer, voie basilaire qui passe par le cervelet, le 
pédoucule cérébelleux supérieur et le noyau rouge pour aller ensuite à l'écorce. 

Enfin, les lésions corticales ont une influence sur le tonus, soit dans un sens (hyp 
tonie), soit dans l'autre (hypertonie, attidudes cataleptitormes...). 

Je ne dois pas insister. 

J'ai voulu seulement essayer de démontrer que l'appareil nerveux du tonus ne peut 
pas ètre ramené à une formule irop simple. 

On ne peul pas dire que son seul centre soil le centre cortical. 

La clinique oblige à lui reconnaitre au moius trois étages de centres : un étage mé lul- 
laire, un étage basilaire et un étage cortic il. 


M. Prrres (de Bordeaux). — Au sujet de la contracture, M. Crocq s'efforce de démon- 
trer qu'il existe un centre iucitateur ou inhibitoire sous la dépendance duquel se trouve 
raient toutes les contractures. Pour moi, je ne crois pas que la contracture soit un phė- 
noméne unique; il fauí en tout cas lui considérer plusieurs degrés. 

J'ai coutume de distinguer la contracture myolonique et la contracture myotclanique. 

La première est constituée par cet état de plasticité musculaire qu'on retrouve en 
particulier ch z les’ pa’ kinsonnieus, et que n'exagèrent pas les influences extérieures. 

La contracture myotétanique, au contraire, est beaucoup plus résistante Le type! 
est la contracture lystérique. | 

Ces deux formes peuvent coexister ou se substituer l'une à l'autre : chez les hémiplt- 
giques, par exemple, lorsqu'ils sont calmes et reposés, le matin surtout, on observé 
In contraciure myotonique; s’1s se fatiguent, s'ils éprouvent un choc moral, la co" 
tracture s'accentue notablement. J'ai connu un jeune hémiplégique qui, à l'ordinatr?, 
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marchait librement sans trop de gène. Mais, à l'occasion de la moindre émotion, sa rai- 
deur s'accentua t tellement qu'il devait s'arrèter. Sa contracture prenait a'`ors le carac- 
tère myotétanique, 


D'ailleurs les différents muscles réagissent de façon variable vis-à-vis des contrac- 
tures. Ceux des panpières, des masses lombo-sacréee:, le diaphrawme, en sont très 
rarement atteints. Il y a lieu de tenir compte de cette sorte de prédisposition et 
d'admetire qu'il existe, indépendamment de la lésion des neurones centraux, plusieurs 
facteurs dont l'intervention pourrait expliquer les modalités cliniques de la con- 
tracture. 


A propos des rapports de la trépidation épilep oïle avec les rétfl:xes rotuliens, 
M. Crocq, adoptant une opinion courante, a admis qu'il s'agissait là de deux phéno- 
mènes du méme ordre. Depuis déjà lomgtemps j'ai soutenu pour ma part que ces deux 
signes n'étaient pas de même nature. On peut observer la trépidation épileptoïde dans 
des cas ou les réfl:xes rotuliens sont normaux ou légèrement affaiblis. Mes élèves ct 
moi en avons fait connaitre des exemples. D.s faits expérimentaux viennent à l'appui 
de cette manière de voir. Lorsqu'on répète l'expérience de Brissaud, — l'application 
de l1 bande d'Esmarch pour faire disparaitre la trépidation épileptoïde, — on peut voir 
celle-ci disparaitre, tandis que les réflexes conservent leurs caractères. Je sais bien 
qu'on a critiqué ces expériences e* qu'on a dit qu'avec une compression suílisanto 
on pouvait également faire disparaître le réflexe roiulien, mais cet argument 
n’a pas pu modifier ma manière de voir et les expériences que j'ai maintes fois reitérées 
avec toutes les précautions désirables ne me paraissent pas mérite: celte critique. l.es 
faits cliniques n'ont fait que confirmer mon opinion. 


Enfin, dans un autre ordre d'idées, je suis heureux de voir que M. Crocq s'est élevé 
contre les applications de la physiologie arimale à la physiologie humaine, et je ne 
crains pas de dire que l'enseignement de la. physiologie tel qu'il est pratique actuelle- 
ment nous appresd peut-être (rês exactement ce qui se passe chez les animaux. maïs 
qu'on a le tort de ré tuire à ces notions de physiologie animale la plupart des notions 
de phys'ologie humaine. 


M. MEXDELSSHON (de Saint-Pétersh urg. — Je ne partage pas l'opinion de M. Crocq 
relativement à la localisation cérébrale exclusive des réflexes chez l'homme et cliez 
certains animaux Cette conception ne me semble conforme ni aux faits physiologiques, 
ni aux données cliniques et est en désaccord complet avec la plupart des faits de la 
physiologie médullaire. La conception défendue par M. C'ovq, d une localisation céré- 
brale des rétlexes cutanés est basée suv un seul fait admis en physiologie expér mentale 
et surtout en clinique, à savoir : que la section. expérimentale ou. uno lésion patholo- 
gique de la partie cervicale dela moelle entraiue la suppression immédiate et perma- 
nente des réflexes. Or, d'abord, ce fait ne me parait pas suffisamment établi ni espéri- 
mentalement, ni cliniquement, et si méme il pouvait être définitivement admis, ilne 
s'ensuivrait guère que la suppression des réflexes à la suite d'une lésion de la partie 
cervicale de la moelle permetie de conclure à la localisation des réflexes dans le cervean 
et spécialement dans l'écorce cérébraie. Rien ne prouve, du reste, que la disparition des 
réflexes à la su te d’une altération de la partie cervicale de la moelle soit l'eifet de cette 
lésion et le résultat direct d'une interruption des voies conductrices. La cause de ce phé- 
noméne pourrait être bien plus complexe et résider dans les troubles dynamiques et 
circulatoires de la moelle provoqués par la lésion. Avec cela il exist: déjà plusieurs 
observations, dans lesquelles une lésion équivalant à une section complète de la moelle 
n'a nullement entrainé la suppression des réflexes, qui, au contraire, ont été conservés et 
móme exagérés. 
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H résulte de mes expériences qu'une section expérimentale de la partie cervicale de la 
moelle chez des différents animaux provoque la suppression des rétlexes normaux. c'est- 
acdirides retlexes qui sent provoqnes par des. irritations minima, mais il suflit d'auz- 
menter Finensité de irritant pour que l s retlexes réappirai-sent en se fravant un 
chemin pur d'autres voies in dullaires situces au dessous de la lésion et moins pratica- 
bies, Duse maniere gênérale on peut dire que la section de la moeile supprime les 
relleses. minima, m iis n'empêche sucre la production des réflexes avec des intensités 
d'irritant plus grandes. I faut donc admettre qu les réflexes passent, partout, dans la 
moelle ct dans l'axe cértbro-spinal tout entier et ne sont nullement tributaires d'une 
localisation speciale. Partout oit il existe dans le système nerveux central un lien proto- 
plisinique entre les oranes périphériques récepteurs et les organes moteurs réac- 
Wonnels, les conditions permettant la production des réflexes se trouvent par Jà mème 
réalisées, Je ecois done que les rctlexes peuvent se produire à un niveau quele mque de 
Jumelle épinicre et que ll'intlix. eentripete transmis par la racine postérieure p ut 
atteindre la voie centrifuue par ditlérentes fibres (ascendantes, descendantes, col'até- 
rales réflexes, ete), dont certaines plus praticables quoique plus longues présentent 
moins de resistance au. passage de rétlexes que. d'autres qui seraient cependant plus 
directes, H n'esiste done pas, à mon avis, des centres rétlexes dans le sens strict du mat, 
il v a seulement des rérions rétlectogènes présentant une excitabilité du réflexe plus 
srande et par conséquent une résistance moindre au passage des actes réflexes. Telle est 
par exemple, là résion bulb» cervicale de la moelle épinière. 

Deux grandes lois doivent, à mon avis, dominer la physiologie normale et patholo- 
sique des réflexes : la premicre, c'est que toutes les voies centripètes communiquant 
avec les voies centrifuges dans l'axe cérébro-spinal peuvent servir à la transmission des 
retlexes doi de diffusion des réfexes): la seconde, c'est que le reflexe cst en fonction de 
Fintersité de irritant, c'est i dire que la production des mouvements rétlexes est étroi-, 
tenent liée à V.inteusité de irritant qui les provoque. Tel réllese qui ne peut pas éure 
provoque par une inteusited'irritant faible, peut se produire facilement avec une inten- 
sied'irritant plus grande, Ilest facile de concevoir que ces deux lois sont exclusives de 
toute localisation (( ne permettent guère d'accepter l'existence de véritables centres 
retlexes Ins l'axe cerebro spinal. 

"Cos eonsiderations im'oblizent a ssi d'admettre que la. valeur séméiolorique des 
réllexes est tres m str inte, et que c'est à tort qu'on a voulu attribuer à quelques-uns 
d'utieeix uns valeur patiosmomonique. Lorcllexe n'est pis, en cliuique, un svinptóme 
a ocalisation exelusive et ne peut guere indiquerle siège précis de la lésion dans la 
moele entere; D'autre part, Son intensité ne peut pas étre déterminée exactement par 
les moyens d'investigation usités actuellementen clinique. 

Je dois ajouter que les observations que je. viens de faire ne visent que les rerlexes 
cutanes, avoue ne pas ètre convaincu de la nature réllexe des phénomènes tendineux 
dont l'étude devrait étre reprise 


M. Bissau de Paris), — Les conclusions pa: lrsqnelles se termine le remarquable 
rapport de NE Crocq me paraissent soulever deux objections de fait. Si les faits, aux- 
quels je in'arréto, so. t universellement reconnus, il ne restera de ces conclusions, que 
des hypothèses inzénieuses et provisoires, — provisoires parce que d'autres faits ana- 
lozues, malt non identiques, pourraient les corroborer, 


I^ M. Croeq attribue l'hiypertoaicité inusculaire permanente des hémiplégiques à la 
suppression complète de l'aetion tonigen: des neurones eorticaux, Selon M. Crocq. si 
lu totalité des neurones corticanx destinés à la formation du neurone pyramidal est 
analomiqueiment et plivsioloziqueinent anniliilee, l'héimiplézgie est tlaecide. Si, au con- 
traire, une partie seulemeut des neurones corticaux est détruite ef cesse d'exercer son 
actiou toniz ^ne sur les invoneuvones, l'hsmiplérie est Spasmodique; et la contracture 
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se manifeste par des altitudes qui dépendent surtout de la prépondérance fonctionnelle 
de certains muscles : les muscles fléchisseurs du membre supérieur étant par destina- 
tion plus puissants que les exteuseurs, la main sera le plus ordinairement contracture 
en flexion. 

Or, voici le fait que j'oppose à ces conclusions : des lésions destructives de la totalité 
d.s fibres pyramidales siégeant dans la capsule interne, làa où le faisceau pyramidal 
iutra-hémisphérique est condensé au maxiinum, sont parfaitement capables de produire 
«les hémipléwies spasmodiques persistantes avec l'attitude en flexion. 


2° M. Crocq, souscrivant de tous points à la thèse de Bastian, déclare que les sections 
totales de la moelle épinière, dans la réion cervico-dorsale, entraineront fatalement 
une paralysie tasque. 

Cette conclusion, contre laquelle je me suis déjà élevé, me parait d'un absolutisme 
excessif. Mon intention était. précisément d'apporter, aujourd'hui, au Conzres, la rela- 
tion d'un cas de pariplérie spasmod que que j'ai récemment observé avec M. Feindel, 
cas dans lequel une pichyY méningite tuberculeuse consécutive à un mal de Poit dorsal, 
avait en quelque sorte étouffé Paxe spinal sur une bonne partie de la rézion dorsale, le 
transformant ainsi en un véritable ruban de tissu cicatriciel. Dans tout» la portion 
comprimée, on dis'inguait à peine quelques filaments ne:veux éparpillés sans aucun 
ordre; Jes cellules des cornes antérieures et postérieures avaient disparu. Enfin, au des- 
sus el au-desssous de la lésion, les déxénérescences secondaires ascendantes et descen- 
dantes se présentent avec les caractères de parfaite netteté qu'on observe à la suite des 
sections traumatiques ou expérimentales. 


Les faits de ce genre ne sont pas rares. ll est doncbieun évident qu'une transformation si 
complète de la moelle en tissu de cicatrice, annihilant le faisceau pyramidal sur une 
partie de sa hauteur dans la région dorsale, ne perme! pas de conclure que la suppres- 
sion de l'action tonigéne des neurones corticaux a pour conséquence une paraplérie 
tlaccide. Du moment que le faisceau pyramidal n'existe plus dans la région dorsale, si 
la paraplégie observée est spa«modique, c'est que l'action tonigène ne provient pas 
exclusivement des neurones corticaux. Comme j'y ai déjà insisté à plusieurs reprises, la 
différence des paraplégies, les unes spasmodiques, les autres flacci es, à la suit: des 
interruptions totales de la continuité des conducteurs spinaux, paraissent tenir ax 
diflérences de rapidité des processus d destruction. Dans les cas de des ruction lente, 
les myoneurones peuvent s habituer (comme le dit souvent et si bien M. Crocy) à deman- 
der et à recevoir l'action touigène d'autres sources que du faisceau pyramidal. 

Il ne serait pas ditlicile d’ai leurs de schématiser le procédé de cette substitution 
vicariante. 

(A suivre.) 
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Geeraerd, N. LES VARIATIONS FONCTIONNELLES DES CELLULES NEUVELSES CORTICALES 
CHEZ LE COBAYE ETUDIÉES PAR LA METHODE راخ ها ال‎ (Travaux de laboratoire de l'institut 
Solvay, p. 209, 1901.) 

Un des signes les plus certains de la fatigue doit être précisément cherché dans le 
mode de répartition de la substance chromophile à l'intérieur de la cellule. Pendant le 
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repos, celte substance s'acvumule dans les granulations dites granulations de Nissl et 
dans le noyau celluliire. Par le fait de l'activité cel'ulaire, la substance diffuse dans le 
protoplasme : en méme temps et par une conséquence nature le de cette diffusion, les 
eranulations de Nissl perdent quelque chose de leur substance; elles deviennent moins 
denses, sinon inoins volumineuses ; elles deviennent aussi moins nombreuses, et. dans 
les granulations qui persistent, le pouvoir de fixer le bleu de méthylène à notablement 
diminué, L'auteur expiique pur ces faits fontamentaux les diverses conséquences ile 
la latizue et la localisation des productions moniliformes. 


Pour obtenir la fatigue, l'auteur fait marcher les animaux dans des tourniquets iour- 
nants d'un mouvement lent. Par la section des nerfs périphériques, certains territoires 
de l'écorce sont privés d’exci ation: l'auteur a constaté la pauvreté de l'écorce en cel- 
lules adultes, la plupart des cellules sont res'ées dans un éilat embryonnaire. Par 
l'inanition les cellules sont privées de l'apport nutritif. L'auteur a laissé mourir un 
cobive d'inanition en le privant de toute nourriture et de toute boisson. Il a constaté une 
chromolvse centrale et une chromatolyse (nucléolaire ou nucléaire). Mais celte con- 
sommation de substance est moins grande qu'au cours de la fatigue. 


loteyko, J. et Stéfanoswka, M.IXPLUENCE DES ANESTHÉ-IQUES SUR L'EXCITABI. 
LITE DES MUSCLES ET DES NERFES. (Travaux de laboratoire de l'institut Solvav, p. 219, 
19)1.) 

[L'effet excitant ou paralysant est strictement en rapport auec la dose d'anesthiésique 
(vérification expérimentale précise). C'est probablement à l'action lente et :raduee 
de l’éther qu'il faut attribuer la longue durée de la période d'excitation. 

La œraduation des effets des anesth#siques dans l’espace comprend l'envahissement 
successit des différentes parties du système nerveux. La suspension des fonctions du 
cerveau (st successive et présente deux périodes : perle de la sensibilité et perte d» la 
molilité. Le mouvement spontané (fonction psycho-motrice} peut exister en l'absence 
de toute sensation (fonction psycho-sensitive). La sensibilité disparait avant la moti- 
lité; le reveil de la motilité précède le réveil de la sensibilité. La marche de l'aues- 
thésie, qui marque aussi Ja susceptibilité décroissante des organes, peut être résumée 
ainsi; l" centres sensitifs de l'écorce; 2’ centres moteurs de l'écorce ; 3° moelle : 
+4" bulbe ; 5’ fibres nerveuses sensitives : Ü’ fibres nerveuses motrices ; 4° muscles. 


loteyko, J. MESURE GRAIHIQUE DE LA FATIGUE ISOMÉTRIQUE. (Travaux de labora- 
toire de l'institut Solvay. p. 313, 1901.) 

Dans la contraction isotonique, le muscle se contracte librement et soulève un poids 
tsa tension ne varie pas, seule sa longueur varie). Dans la contraction isométrique. la 
contraction du nusclo est presque entierement empéchée, le muscle est immobilise, sa 
longueur ne varie pas, seule sa tension varie. Le tétanos isométrique produit un état 
de fitigue plus accentué que 1: tétanos isotonique. L'auteur indique une expérience de 
cours facile à reproduire à volonté ; elle consiste à placer dans des conditions identiques 
les deux gastroeneiniens d'une grenouille en rapport avec le myographe. Les contrac- 
tions d'essai sont d'hauteur cale. On fixe alors avec une épingle un des deux muscles à 
la planchette. On produit de part et d'autre le tétanos jusqu'à fatigue. Puis le muscle 
fixé est relaché, et les nouvelles contractions obtenues quelques secondes plus tard daus 
des conditions normales, montre les différences dans la fatigue. 
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VARIA 


La question des sexes. 


En exposant, dans ia Revue médicale, Ya théorie qui lui est propre sur l'Art de délerni- 
ner les seres a volonté, M?» Anne d'Oranovskaia, étudiante russe à la Faculté des Scien- 
ces, à abordé de délicates consi lérations, auxquelles nous ne pouvons que renvarer. 
Disons brièvement que ses conclusions tendent à démontrer que l'influence respective 
des parents s'intervertit duis les résultats. A l'appui de quoi elle ajoute : « Cela est 
tellement vrai que, comme le demontre la statistique. les Juifs ont toujours plus de gar- 
eos comparativement aux nationalités chez lesquelles ils vivent, et cela malgré les 
dillérentes conditions de leur. bien-étre. Ils ont. plus de garçons en. Allemagne aussi 
bien qu'en Russie quoique la nutrition insuffisante du prolétariat juif et leur incap-cité 
pour le service militaire, dans ce dernier pays, soient proverbiales. Les Musulmans pré- 
sentent les mèmes phénomènes, évideminent la cause doit élre Ja même que chez ls 
]sraclites, On ne peut aussi expliquezg a itrement le. fait reconnu de la naissance de 
beaucoup de garcons apres eliaque g (erre. Les hommes les plus jeunes ei les plus vizou- 
eux partent pour la guerre, if ne reste, pour produire les enfants que des infirmes, des 
malades et des detraqués par la vie m litaire, par conséquent plus ou moins impotenis. 
l'urconzre, la naissance de beaucoup de filles doit etre attribuée à la mauvaise situatou 
morale et pliveique des femmes. » 


Exercice illégal de la Médecine : Un guérisseur. 


Une foule, qu'on peut évaluer de 20 à 39,000 personnes. est accourue depuis plus d'un 
mois a un village de la Loire, nommé Marlhes, situé sur les limites des trois départe- 
ments de la Loire, de la Haute-Loire et de l'Ardèche. Ce qui produit cet exode inaccn- 
Lame vers ec village, qii n'a aicune curiosité naturelle ni un pèlerinage en renom, c'est 
la présence, dans ce petit endroit, d'un nommé Jean-Marie Play, surnommé Barkari. 
valet de ferme de 254 26 ans, doué d'une force peu commune, qui s'est révelé tout à 
Coup Comme guérisseur, à la façon du zouave Jacob, de fun imbulesque mémoire. Bar- 
kauri, qui, d'abord, donnait quelques infusions d'herbes ou de foin aux malades qui. au 
ueinbre de 3 à 409, assiewent, chaque jour, le cafe Brunon où il se tient, ne traite plus 
maint nart ses malades que par omlre et commandements. en leur tenant le poigne! 
fortement serré, Mille legendes se sont créées autour des soi-disant œuérisons faites par 
Birk sri, qui, enlre pareuthes»s, se rd soirneusement des photographes et. des jour- 
lives, et, malgré une coud'umnation à 0 francs, récoltée par lui devant le Tribunal 
correctionnel de Naint-Etienne, il y à trois semaines, pour exercice illégal de la méde- 
cine, voit, de jr en jour, sa répulation s'angmenter. Les voituriers du pays et les 
cales, qui n'avaient jumais été à pareille aubaine, ne contribuent pas peu à faire deli 
rechune à Barkari. Les sens hostiles au clergé accusent celui-ci d'entretenir Barkari 
et sa réputation, car le guérisseur envoie souvent ses malades verser une obole dansle 
tronc de l'eglise. lI va sans dire que rien n’est plus faux et que, depuis le comment: 
ment de cette aventure, le clergé de Marlhes et des environs se tient prudemment à 
l'écart de tout le bruit fait autour de cet homme, qui semble, d'après ses paroles, appar” 
temir à laclasse des hillucinés, qui voit le paradis, converse avec l'Esprit Saint, et lien’ 
du disco its incoliérents. Barkari prend 20 centimes aux malades qu'il guérit, et jamais 
plus; mais l'aflluence a été telle, certains jours, qu'on a pu délivrer des tickets aux ma- 
lades ct aux infirmes qui venaient le consulter, et ces tickeis sont montés jusqu: 
J0 francs piċce! 

(Gaz. med. de Paris? 
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(Arch. orient. de méd.) 
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La situation sociale de l'uraniste 


par J. CROC 


A 


Parmi les intéressants rapports présentés au Congrès d'anthropologie 
criminelle d'Amsterdam, celui de M Alctrino, avant pour sujet l’ura- 
nisme, a été l'objet d'une discussion des plus animée. 

Les orateurs qui ont pris part à ce‘te discussion ont, d'une manière 
générale, combattu les idées soutenues par le rapporteur. 

Voici, pour ma part, comment je me suis exprimé à ce sujet : 


Le but du rapport de M. .Vietrino est incontestablement de réhabili- 
ter l'homo-sexuel et de défendre l'uraniste contre l'opinion publique. 

L'auteur commence par développer cette idée, déjà défendue par 
Raffalovitch, que l'uraniste est cuntP/etement légal de. l'hétérosexuel, 
qu'il y a des uranis:es normaux, qu'il y a parmi cux des chastes, des 
tempérés. des vicieux et des déb iuchés. comme il y a des hétérosexuels 
chastes, tempérés, vicieux et débauchés. 

Les arguments de « nature ct contre nature » n'ont, pour Aletiino, au- 
cune valeur : « il est indifférent, dit-il, au point de vue de la morale, que 
quelqu'un se décharge sur un individu du méme sexe ou sur un individu 
du sexe opposé ». 

« L'influence dépraxante exercée sur la société par les hétérosexuels 
est plus forte que celle des homosexuels. Car homosexuel qui séduit 
-__ supposons que « séduire, le mot dont on se sert général:ment, soit 
le vrai mot — un hétérosexucl où un homosexuel, ne frappe qu'une 
seule personne. Un hétérosexuel qui séduit une femme et la rend mère, 
est par contre, bzaucoup plus à blàmer, en considération de nos institu- 
tons sociales : son acte ne perd pas seuleinent la femme moralement, 
mais encore l'enfant à qui elle va donner le jour. » 

Partant de ce principe, le rapporteur en arrive à déclarer que les ura- 
nistes sont utiles à la société et qu'ils ont le droit d'exister autant que 
les hétéroscxuels! 


In lisant ce rapport, du reste tres adroitement présenté, on se 
demande pourquoi l'auteur ne poursuit pas jusqu'au bout ses déductions, 
pourquoi il ne conclut pas que l'uraniste est supérieur à l'hétérosexuel 
ct quil y aurait lieu, à l'avenir, d'encourager l'inversion sexuelle par 
des mesures légales. 

Si cette conclusion n’est pas stipulée dans le rapport, elle s'y trouve 
cependant en essence, car du moment où les uranistes peuvent être 
‘utiles à la société, du moment oü leurs pratiques sont moins conséquen- 
tes que celles des hétérosexuels, il y a lieu nécessairement de les pro- 
téger et de favoriser leur développement. 
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J'avoue que j'ai été stupéfait en lisant le travail de M. Aletrino; j'en 
ai été également effrayé, car je me suis demandé où l'on en arriverait 
si des hommes aussi remarquables que notre collègue prenaient la 
défense des invertis sexuels; je me suis représenlé les conséquences 
désastreuses que pourraient avoir, pour la moralité publique, la publica- 
tion de telles idées. 

Nous savons tous comment, en science, on peut, en se basant sur des 
données discutables, en arriver à prouver les choses les plus absurdes et 
les plus contraires à la saine raison ; partant de prémisses fausses, un 
homme érudit et de talent arrivera, s'il le veut, à faire admettre par son 
auditoire les idées les plus inadmissibles. Lui même se laissera quelque- 
fois emporter par l'apparence de ses discours et finira par se faire une 
conviction absolument fausse. Je pense que si M. Aletrino en est arrivé 
à nous développer les idées contenues dans son rapport, c'est qu'il s'est 
laissé pénétrer par le travail, très discutable, de Raffalovitch, qu'il s'est, 
insensiblement, laissé suggestionner par ce travail et que, suivant son 
idée fixe, étant en véritable état de mono-idéisme, il a accumulé les 
documents les plus divers pour arriver à réaliser la pensée de son 
suggestionneur. 

Et si, dans cette assemblée, nous ne nous levons pas tous en masse 
pour combattre les théories du rapporteur, c'est que beaucoup d'entre 
nous ont été séduits par ses trés adroites déductions et, bien qu'ils 
sentent quoe ses conclusions sont absolument contraires à la raison et à 
la morale, ils hésitent à s'élever contre des assertions qui paraissent 
étavées sur des faits bien observés. 


Heureusement ces faits sont loin d'être irréfutables. 

Je nie catégoriquement qu'il puisse y avoir un wraniste normal. 
L'uraniste est toujours un anormal ; qu'il soit chaste, tempéré, vicieux et 
débiuché, l'homosexuel est toujours un dégénéré. 

Mais avant d'aller plus loin, il est nécessaire de bien définir ce qu'il 
faut entendre par uraniste et c'est là peut-étre le point de départ de: 
discussions actuelles. M. Aletrino définit l'uraniste l'homme chez lequel 
existe cette particularité que le sexe propre a plus d'attraction sur lui que 
le sexe opposé. 

C'est là une définition bien élastique. 

Nous avons tous ressenti dans notre vieune sympathie plus ou moins 
grande, une attraction cérébrale plus ou moins marquée pour certains 
hommes. Beaucoup d'entre nous ont méme plus de plaisir dans la société 
des hommes que dans celle des femmes et cela pour des raisons faciles 
a saisir. 

Sommes-nous pour cela des uranistes ? Nullement, il v a entre 
l'attraction homosexuelle de l’homme normal et l'attraction homo-. 
sexuelle de l'urauiste, la différence qu'il y a entre la communion d'idées, 
l'amitié, l'affection même et le désir, la difference qu'il y a entre l'amour 
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fraternel et l'amour conjugual. Nous pourrions appeler le premier l'amour 
cérébral et le second l'amour sexuel. 

Cette différence est bien connue de nous tous, aucun de nous n'a 
manqué de l'éprouver; il nous est méme arrivé quelquefois de sentir 
l'amour sexuel se tranformer en amour cérébral et de constater qu'une 
femme, qui autrefois nous inspirait l'attraction avec désir, ne provoquait 
plus, au bout d'un certain temps, chez nous, que l'attraction inspirée par 
une affection profonde sans désir. 


Un de mes collégues, me parlant de cette question, il y a une quin- 
zaine d'années, me disait : « Il y a l'amour du dessus et l'amour du 
dessous ». Cette définition, bien qu'un peu triviale, n'en est pas moins 
trés exacte. 


L'uranisme ne peut évidemment pas étre confondu avec ce que nous 
avons appelé l'amour cérébral; l'uraniste est celui qui ressent une attrac- 
tion sexuelle, un amour sexuel pour une personne de son sexe. 


L'uranisme n'existe pas sans désir charnel, mais il se complique fré- 
quemment d'amour cérébral; l'amour cérébral est méme trés souvent 
le point de départ de l'uranisme. Mais l'uranisme ne nait que le jour 
où le désir sexuel paraît. 1ls peuvent être chastes, tempérés, vicieux ou 
débauchés, mais toujours les uranistes ressentent des désirs charnels 
qui peuvent n’entraîner que de simples attouchements ou des baisers, 
mais qui peuvent aussi donner naissance aux pratiques les plus immo- 
rales (1). 


Maintenant que nous avons bien défini l’uranisme et que nous avons 
fait ressortir sa nature sexuelle, nous n’hésitons pas à répéter que tous 
les uranistes sont des anormaux. 


Il ne suffit pas, pour détruire cette assertion, de faire valoir des argu- 
ments théoriques et de se livrer à des raisonnements plus ou moins sédui- 
sants. Il faut donner des preuves, recueillir patiemment les antécédents 
héréditaires et personnels des sujets et soumettre ces renseignements à 
une critique rigoureuse. On ne trouvera certes pas toujours une tare 
héréditaire bien nette mais, en cherchant soigneusement, on arrivera 
cependant toujours à se convaincre de l'anormalité des uranistes. 


Il sont souvent inystique, pudiques à l'excés, en présence des per- 
sonnes de leur sexe, menteurs, vaniteux ; trés souvent leurs fonctions 
génitales sont anormales, orgasme est provoqué par l'attouchement, 
la vue, l'odeur méme de ceux qu'ils aiment ; presque toujours, ils sont 
émotifs à l'excès, bizarres, originaux. 


(1) On trouve dans le livre de Raffalovitch des descriptions très suggestives concer- 
nant ces diflérentes formes. 


50 t JOURNAL DE NEUROLOGIE 


En un mot, l'examen attentif de. leur évolution. personnelle denote 
lanomalie psychique, 

Nous ne pouvons nécessairement pas ici, rapporter des observations 
pour preuver que les uranistes apparilennent alacatégorie des anormany; 
nous dirons seulement que tous ceux que nous avons ob crvés en fatsaieut 
partie. 

Cette opinion est du reste partagée par les observateurs les plus 
autorisés. 

Mais le rapporteur ne tient aucun. compte de ccs faits, il préfère se 
baser sur son raisonnement pour prouver le contraire. S'il avait examine 
un grand nombre d'uranistes au lieu de se laisser entrainer par son ima- 
gination, 1l aurait. pensons nous, conclu tout autrement. 

Quoiqu il en stet Drei que nous soyions autorisés à réclamer unc 
série d'observations nous démontrant que Îles uranistes sont normaux, 
nous allons rapidement passer en revue les arguments mis en avant pour 
démontrer la normalité de l'homosexualité. 


Le rapporteur considére qu'une morale sexuelle préfixée entraine la 
Jausse assertion que chaque individu est né avec un penchant determine 
pour l'autre sexe. 

Pour prouver la fausseté de cette assertion, il parle d'une soit disant 
période d'indifférence sexuelle chez l'individu normal, arrivé à l'âge de 
12 à 13 ans. 

D'après lui, à cet âge, le jeune homme ne serait attiré ni vers l'un. ni 
vers l'autre sexe ; nous passerions donc tous par une période de semi- 
homosexualité. 

Il y a, dans cet argument, comme dans tous ceux invoqués par 
M. Aletrino, une part de vérité. Il est bien évident que l'enfant, chez 
lequel les désirs sexuels sont nuls, n’a pas de préférence pour tel ou tel 
sexe; mais, arrivé à la puberté, lorsque ses sens s'éveillent, il se sent 
incontestablement attiré pour les personnes du sexe opposé. Telle est la 
règle générale qui, malheureusement, est combattue par de nombreuses 
circonstances ambiantes. 

L'individu, ayant déjà ce que Moll appelle le Detumescenztrub (désir 
de se décharger), provoqué par l'état de tension des organes, et ne trou- 
vant paš la possibilité d'exécuter cet acte en somme physiologique se 
livre, de lui-mème ou sur les conseils de ses camarades, à la masturba- 
bation ; puis, s'il se trouve en contact avec des jeunes gens vicieux, èt 
toujours parce qu'il ne peut pas avoir de rapport hétérosexuels, il sə livre 
quelquefois a des manœuvres homosexuelles. 

Mais ce n'est pas par gout qu'il choisit les individus de son sexe, cet 
uniquement par nécessité; s'il avait à sa disposition une femme, il n'nést 
terait pas un instant à abandonnek ses pratiques contre nature Aussi, 
dès qu'il le peut, abandonnera-t-il ses habitudes vicieuses pour adopter 
définitivement les rapprochements hétéro-sexuels. 
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Il y aura certes, parmi les jeunes gens, des sujets qui continueront à 
préférer les rapports homosexuels, mais ceux-là sont des anormaux. 


Un autre argument, allégué par le rapporteur, c'est que les hétéro- 
sexuels nouent des relations homosexuelles quand l'occasion des mani- 
festations hétérosexuelles leur manque, par exemple pendant de longs 
voyages en mer, dans les prisons, dans les colonies pénitentiaires. 

Ici, nous nous retrouvons de nouveau dans les conditions indiquées 
précédemment ; l'impossibilité de satisfaire le Detumescenztrub dans les 
conditions normales pousse l'individu à recourir aux pratiques contre 
nature. 

Mais, de même que le jeune homme dont nous parlions tantôt, dès 
qui aura l'occasion d’être en contact avec des personnes du sexe 
opposé, le matelot, le prisonnier, etc., abandonnera bien vite ses habi- 
tudes vicieuses pour recourir aux rapprochements naturels; ici encore, 
il y aura des sujets qui continueront à préférer les rapports homosexuels; 
mais ici encore, ceux là seront des anormaux. 


On a dit aussi, pour défendre l'uranisme, que l'homosexualité 
existe chez les animaux: ce fait, loin de confirmer la normalité de 
l'homosexualité, vient à l'appui de ce que nous venons de dire concer- 
nant les tendances spéciales des individus d'un méme sexe, isolés de 
tout contact avec le sexe opposé. 

Chez les animaux, en effet, les pratiques contre nature prennent 
naissance lorsqu'ils. sont isolés, lorsqu'ils sont dans l'impossibilité 
absolue de satisfaire le Detumescenztrub. H. Sainte-Claire Deville (1) 
a insisté sur ce fait; il a prouvé, entre autres, que des béliers isolés 
des brebis, se livrent à des pratiques contre nature que ces animaux 
reprennent leurs habitudes normales, en revenant à la vie commune. 
Herber (2) a observé le même fait chez les fourmis mâles qui, manquant 
de femelles, violent les ouvrières. De même les accouplements d’ani- 
maux de races différentes ne n'obtiennent qu'au prix d'une séquestration 
prolongée. | 

Ainsi que le fait remarquer Féré, la masturbation existe chez un 
grand nombre d'animaux (singes, moutons, chiens, chevaux, chameaux, 
éléphants), mais ici encore les pratiques anormales sont déterminées 
par des conditions spéciales, comme l'absence d'un animal de sexe 
différent ou la perte des caractéres sexuels chez un animal vieux ou 
mutilé : « L'’anomalie sexuelle, dit Féré (3), disparait quand les con- 


(1) HE. SAINTE-CLAIRE DEVILLE : L’internat dans l'éducation. (ere des cours scienti- 
Jiques, 187;, 27 édit., t. T, p. 219.) 

(22 HERBERT, cite par Féré : I/'instinct sexuel, évolution et dissolution, Paris. 1899, 
P. 73 

(3) FÉRÉ : L'instinct sexuel, évolution et dissolution, p. 75. Paris 1899. 
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ditions normales sont rétablies. En réalité, l'existence de l'inversion 
sexuelle, telle qu'on l'entend chez l'homme, l'amour homosexuel con. 
génital n'est pas du tout démontré c' ez les animaux ». 

L'homosexualité est donc, chez les animaux comme chez l'homme, 
une anomalie, une tendance contre nature. Et j'ajoute méme que, si 
elle existait à titre de dépravation chez les animaux, ce ne serait pas une 
raison pour que l'homme éduqué et moralisé, s’y adonne. 

De ce que les animaux, privés de toute morale, se livrent à leurs pas- 
sions et satisfont leurs besoins en public, sommes-nous autorisés à consi- 
dérer ces actes comme naturels pour nous? 


Pour prouver que l'homosexualité n'est pas une anomalie et que les 
uranistes peuvent n'étre pas dégénérés, le rapporteur cite ce fait, auquel 
il attribue une très grande importance, que certains hommes éminents, 
certains génies mêmes, ont eu des penchants homosexuels 

Voilà un argument qui paraitra bien faible à tous ceux qui se sont 
occupés de la dégénérescence, car tous savent combien le génie confine 
à la dégénérescence et combien d'hommes remarquables ont présenté 
des signes héréditaires et personnels, non équivoques de dégénéres- 
cense. De ce que Napoléon était épileptique. par exemple, peut-on 
conclnre que l'épilepsie n’est n1 un état pathologique, n1 un signe de 
dégénérescence ? 


Que reste-t-il des arguments invoqués par M. Aletrino, pour prouver 
que l'homosexualité est normale et que le terme de contre-nature n’existe 
pas? Absolument rien que des phrases adroitement tournées. séduisan- 
tes par leur logique apparente, qui pourraient susciter un doute dans 
lesprit du vulgaire, mais qui n'en imposeront pas à cette savante 
‘assemblée. 

L'homosexualité est incontestablement une anomalie. un fait contre. 
nature, qui froisse nos sentiments les plus nobles, qui esten opposition 
avec nos aspirations innées, avec la morale la plus élémentaire et qui 
duit être l’objet de notre réprobation et même de notre dégout. 


SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Séance du 27 juillet 1901. — Présidence de M. le Dr Dx Buck. 


Un cas de myopathie primitive en voie d'amélioration 
(Présentation du malade) 


M. CROCO. — Richard V..., de Jemappes, est àgé de 19 ans. Ses anté- 
cédents héréditaires et personnels ne présentent rien de particulier. Ses 
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parents sont bien portants ; ils ont eu 6 enfauts dont trois sont morts en bas 
àge, deux autres sont parfaitement sains, le dernier est notre sujet. 

La maladie actuelle a débuté insidieusement : la motilité s'est progressive- 
ment affaiblie dans les membres supérieurs, sans que le patient sen aperçut. 
Ce n'est qu'au mois de juin 1900 que Richard V..., étant en classe, constata 
un jour que sa main droite ne pouvait plus exécuter le mouvement nécessaire 
pour fermer une porte. Jamais il n'avait ressenti de douleurs. Il alla consulter 
un médecin et suivit, sans résultat, un traitement. Voyant ses forces diminuer 
de jour en jour et constatant que l’affaiblissement moteur envahissait les deux 
bras et les deux jambes, le malade s'adressa au docteur Belanger, de Thulin. 
Ce praticien, ayant diagnostiqué une atrophie musculaire progressive, soumit 
le patient à des doses croissantes de noix vomique. 

Sous l'influence de ce traitement, l'asthénie musculaire diminua progressi- 
vement, les masses musculaires de la ceinture scapulaire, des bras et des 
jambes, presque disparues, récupérèrent un certain volume. 

L'amélioration ne se produisant pas assez vite, au gout du malade, mon 
confrère de Thulin me l'adressa en mai 1901. 

L'état de Richard V..., à cette époque, était caractéristique: l'atrophie 
musculaire était généralisée à tous les muscles du corps, prédominant surtout 
aux extrémités et à la ceinture scapulaire. La face présentait le type myopa- 
thique le plus net : lèvres épaisses, retournées en dehors, bouche constamment 
entr'ouverte, physionomie inerte, front poli comme de l'ivoire. L'occlusion 
des yeux se faisait incomplétement; la parole était défectueuse, un peu nason- 
nce, la dég'utition assez difficile. 

Le dos, considérablement amaigri, montrait des omoplates fortement décol- 
lées, ailées : la droite s'écartait du thorax, au niveau de sa partie intérieure, 
d'environ 6 centimetres, la gauche d'environ 5 centimétres, attitude qui déno- 
tait une atrophie profonde du trapeze, du grand dentelé et du rhomboide. 

Les muscles des épaules avaient presque disparu, surtout à droite; les del- 
toides présentaient un rac.ourcissement du corps charnu et un allongement 
des attaches fibreuses, donnant lieu à la déformation particuliére si fréquente 
chez les myopathiques. 

Les bras étaient considérablement amiucis, surtout à droite, et priucipale- 
ment à leur tiers inférieur; les avant-bras étaient moins atteints. 

La main droite était pendante, en flexion sur le poignet; les doigts étant 
également en flexion sur le métocarpe; les doigts les plus tombants étaient le 
médius et l'aunulaire, l'indicateur et surtout l'auriculaire ayant conservé un 
certain degré d'extension. 

La tête était fortement iuclinée en avant, attitude correspondant à l'atro- 
phie considérable des muscles des scapulaires. Les muscles des lombes étaient 
fortement atrophiés; il y avait une ensellure trés caractérisée. Les muscles 
de l'abdomen et du thorax antérieur étaient égalemeat atteints. Les mem- 
bres inférieurs étaient gréles; la saillie prononcée des coudyles internes du 
fémur donnait l'aspect de l'atrophie en jarretiére; les pieds étaient tombants, 
faisant avec les jambes un angle obtus. 

La motilité etait affaiblie dans tous les muscles du corps, en proportion du 
degré d'atrophie ; au dynamomeétre, le malade ne pouvait dépasser le zéro. 
La main droite n'était plus capable d'exécuter aucun mouvement utile; 
elle pendait à l'extrémité de l'avant-bras, comme un appendice dont le 
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patient se servait maladroitement. La main gauche, bien que considerable- 
ment affaiblie, était cependant encore capable d'exécuter des actes ne néces- 
sitant pas un effort considérable. 

La tête ne pouvait ètre redressée complètement ; les yeux et la bouche ne 
pouvaient ctre completement fermés. Les mouvements du tronc étaient tre: 
limités. 

La marche du malade dénotait trés nettement le steppage. 

La sensibilité et les réflexes cutanés étaient intacts, les réflexes tendineux 
diminués dans les parties atteintes et proportionnellement à l'atrophie. Null 
part il n'y avait de contractions fibrillaires, ni de réaction de dégénérescence: 
les réactions électriques étaient simplement diminuées ou abolies, suivant je 
degré de l'atrophie musculaire. 

Je me trouvais donc en présence d'un jeune homme de bonne constitution. 
chez lequel, sans cause appréciable, insidieusement, s'était développée une 
atrophie musculaire progressive, sans douleurs, sans contractions fibrillaire-. 
sans réaction de dégénérescence, atrophie musculaire dont l’aspect répondat: 
au type myopathique le plus pur. 

I.e diagnostic de myopathie primitive s'imposait ; cependaut l'amélioratici 
considérable obtenue par mon confrère Bélanger, sous l'influence de l'admi- 
nistration de l'extrait de noix vomique à haute dose (12 centigrammes p: 
jour), me fit douter de ce diagnostic et je me demandai s'il. ne s'agissait. po 
d'une affection névritique. 

J'instituai la faradisation généralisée à tous les muscles du corps, dans le bui 
de fortifier la musculature et l'amélioration s'accentua progressivement, Ce 
traitement fut appliqué pendant trois mois. 

Actuellement, vous pouvez constater que le type myopathique existe tou- 
jours dans ses grandes lignes : le facies est encore caractéristique, les omoplate 
sont ailées, le dos est ensellé, la ceinture scapulaire et les membres sont ama- 
gris, le malade steppe, etc. 

Mais tous ces phénomènes ont cependant considérablement diminue ; lts 
lèvres sont moins épaisses, la bouche moins entr'ouverte, les paupières $ 
ferment plus complètement, les omoplates sont moins écartées du tronc, l'en- 
s2llure est moins prononcée, les membres sont plus charnus. : 

J'attire particulièrement votre attention sur le steppage si fréquent dans le 
myopathies ; il y a deux ans, en présentant à la Société médico-chirurgici: 
un autre cas de myopathie, je traçais les graphique suivants. Je faisais remar- 
quer que, dans la marche normale, la jambe se détachant du sol, doit, pour 
exécuter son oscillation, se fléchir sur la cuisse, de manière à raccourcir s 
longueur parce que l'espace offert entre le sol et le genou diminue (fig. 1). 

Chez certains malades, les fléchisseurs de la jambe sur la cuisse (bicép" 
demi-tendineux, demi-membraneux) sont parésiés ; pendant la marche, l: 
jambe ne peut se fléchir sur la cuisse; au contraire, les antagonistes, les extet 
seurs de la jambe ont une action prépondéraute. Il en résulte le steppage u'* 
je représentais, à cette époque, comme ceci (fig. 2.) 





(1) CROCQ. Uu cas de myopathie primitive progressive. (Annales de la Sx. mnn 
chir. du Brabant, 1599, et Presse médicale Belge, 1899.) 
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Jendrassik vient de publier un travail d'ensemble sur la marche patholo- 


gique ; se basant sur des examens cinématographiques, l'auteur donne des 
schémas représentant les différents types de marche. 


TY e 
Vous pouvez constater que le schéma concernant la marche du steppeur 
reproduit, à peu de chose pres, celui que j'ai tracé eu 1899. 


2 
Va 


LE 





Fig. 1 el 2 


Pour conclure, je dirai que je crois devoir maintenir le diagnostic de 
myopathie, malgré l'amélioration obtenue ; je tiendrai la Société au courant 
des résultats obtenus ; J'ai voulu vous montrer le cas afin que nous puissions 
plus utilement juger de l'effet du traitement. 


Discussion 


M. LIBOTTE. — A l'avant-bras droit, Je note, dans l'exposition de 
M. Crocq, que certains muscles extenseurs ne répondent plus ni à la faradisa- 
tion, ni à la galvanisation. 

Or, il est notoire que, dans la myopathie progressive, taut que des muscles 
offrent des fibres musculaires, celles ci répondent à ces deux modalités électri- 
ques, plus faiblement, c'est-à-dire proportionnellement à la quantité des fibres 
musculaires restantes. 

£nsuite, Je tiers compte de l'amélioration que le sujet présente depuis le 
traitement organisé par la strychnine et complété avec raison par l'électricité. 


a‏ کے تین 


(2) JENDRASSIK. Klinische Beiträge zu. studium der rormalen und pathol. gangarten. 
(Deutsch. arch. f. klinische médicin, bd LXX, 1901.) 
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Or, jusqu'aujourd'hui, on considère ces sortes de myopathie comme incu- 
rables. | 

Pour ces deux raisons je fais des réserves sur le diagnostic myopathie simple 
et je me demande s'il n'est point plus rationnel de poser sur le tableau que 
nous présentent ces symptômes et sur leur évolution, l'étiquette de poluné. 
vrite ? 

M. SANO. — Le malade qui nous est présenté me parait étre un myopa- 
thique en tous points. Il est possible que.sous l'influence de conditions hygie- 
niques meilleures et d'un traitement actif, il y ait eu une certaine améliora- 
tion. Dans toute ces affections nous vovons des aggravations subites suivie 
d'une restitution fonctionnelle partielle, mais après chaque aggravatiou la 
maladie a néamoins progressé et le pronostic reste malheureusement bien 
mauvais. On a décrit de ces améliorations sous l'influence de traitement 
divers, apres injection de suc musculaire ou de suc testiculaire, par exemple. 
Ce seul symptôme ne me parait pas suffisant pour nous faire admettre unc 
polynévrite. 


Association hystéro-organique 
(Présentation de la malade) 

M. LIBOTTE. — Messieurs, je vous présente un cas non dépourvu d'in- 
tércet. 

Lorsque les collègues de la Neurologie sont venus dernièrement à ma 
clinique, j'ai eu l'honneur de soumettre à leur examen la mème malade. 

Celle-ci est àágée de 23 aus et s'occupe beaucoup de couture chez sa mere 
rentière, vivant dans l'aisance et jouissant d'une santé irréprochable. 

Pére mort d'apoplexie à 48 ans, à la suite de violentes émotions et de grands 
chagrins. Un beau jour, il y a quatre mois, eile sentit sa marche 
s'embarrasser. Le membre droit se parésia. Le membre supérieur du mème 
coté devint de plus en plus incapable de suffire aux exigeances de ses occupi- 
tions favorites. Tout le côté droit, au surplus, depuis la tète jusqu'aux p'eds 
présenta une diminution de sensibilté à la douleur. 

Du côté gauche les mouvements et la sensibilité sont en leur état normal. 

Les réflexes tendineux sont exagérés plus sensiblement à gauche qui 
droite. 

L'achilléen est supprimé d'un côté seulement : à droite. Je l'ai fait remar- 
quer il y a un mois à la plupart d'entre vous, M. Sano a percuté en vain le 
tendon pas plus que moi il n'a obtenu le réflexe. 

À gauche, au contraire, il se manifeste quand nous voulons et autant de for: 
que nous le désirons. 

Il en fut ainsi du réflexe de Babinski, c'est-à-dire que celui-ci se manifestait 
autant qu'on le désirait à droite seulement. Il y à un mois, la plupart d'eatre 
vous en ont été témoins. 

Cependant pour le moment, plus je m'efforce de le rappeler et moins il se 
produit. 

Serait-il capricieux selon qu'il résulte de lésions ou de troubles loc 
tionnels ? 

Une parésie de quatre mois a donné aux membres de droite une legere 
diminution de volume, mais il n'y a rien de significatif dans celle-ci. 
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La présente malade souffrait habituellement de la téte, mais d'un mal 
qu'elle pouvait dissiper avec un peu de café. 

Pas de réflexe de luette, rachialgie nettement visible. 

Fut sujette précédemment à des aphonies qui survenaient et s'en allaient 
avec la même facilité. ۱ 

Souftre d'amauroses légères, a là perception des couleurs, des saveurs et des 
odeurs. La parole n'est point du tout scandée, pas de tremblement inten- 
tionnel, aux déviations extrèmes des globes des yeux, léger nystagmus. La 
marche n'a rien de celle de l'hémiplégie, la malade ne fauche pas, ne fait pas 
décrire au membre inférieur droit l'arc de circumduction. 

Ajoutons à cela que la marche s'améliore beaucoup, parfois pendant quel- 
ques heures, et qu’une sœur mariée présente des accès nerveux d'hystérie. 

En plaçant l'étiquette hystérie sur cette description nous sommes sùrs je 
crois, de la voir adoptée. ۱ 

Mais cette suppression du tendineux d'Achille à droite, le Dabinski du 
méme cóté ne seraient-ils point le prélude d'autres lésions lesquels l'avenir 
démontrerait ? | 

Je crois que les nerfs optiques devront faire à plusieurs reprises l'objet d'un 
examen spécial. 

Voilà le cas que je désirais soumettre à vos observations, vous voyez qu'il 
n'est point banal et qu'il a de quoi éveiller notre curiosité. 


Discussion 


M. CROCO. — Que nous soyons ici en préseuce d'une hystérique, personne 
ne le contestera, je pense, après les renseignements que nous a communiqués 
M. Libotte. Mais de là à dire que tous les phénomènes que la malade présente 
sont sous la dépendance de la névrose, il y a de la marge. 

Je constate, chez cette patiente, une série de symptômes qui me paraissent 
indiquer nettement l'existence d'une sclérose en plaques; il y a l'exagéra- 
tion des réflexes rotuliens, un certain degré de tremblement intentionnel que 
je viens de mettre en évidence en faisant l'épreuve du verre d'eau, de la rai- 
deur, des troubles de l'écriture, du nystagmus. 


L'évolution du cas confirme cette hypothèse : le début a été insidieux, les 
rémissions ont été nombreuses, l'affection a débuté avec un caractere hémiplé- 
gique qui est fréquent dans la sclérose eu plaques. 

En somms, l'ensemble du cas donne l'impression d'une association hystéro- 
organique; c'est, à mon avis, une sclérose en plaques évoluant chez une hysté- 
rique, comme cela se voit du reste fréquemment. 

Quoi d'étonnant dès lors à ce que le réflexe de Babinski existe? Ce phéno- 
mène dépend, non pas de l’hystérie, mais bien de la sclérose médullaire. 

Ce cas est des plus intéressants, car il montre comment certains auteurs ont 
cru observer le phénomène de Babinski dans l'hystérie alors qu'il s'agissait 
d'une altération organique cliniquement étouffée par les symptòmes névro- 
siques. 


M. DEBRAY insiste également sur l'existence d'une scléro:e médul- 
laire. 
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Un cas de goitre exophtalmique 
(Présentation de la malade) 


M. FRANÇOIS. — La malade que vous avez devant vous présente le 
tableau svmptomatologique presque complet du goitre exophtalmique: à 
côté des phénomènes cardiaques très accusés, elle offre encore la plupart des 
phénoménes accessoires signalés par lesauteurs. 

Peu après son mariage, vers l'âge de 21 1/2 ans, cette personne souffrit d'une 
assez forte métrorrhagie. C'est à ce moment qu'elle reporte le commencement 
de sa maladie; celle-ci débuta par de l’'exophtalmie qui fut bientôt tellement 
marquée que la malade alla consulter un de nos oculistes en renom. 

Peu après, la gorge prit de l'ampleur, et un peu plus tard encore la patiente 
éprouva des battements de cœur. Le mal continua à évoluer pendant dix-huit 
mois; c'est alors que la malade se présenta à la Policlinique (il y a de cela six 
semalnes) avec une exophtalmie très prononcée, comme vous pouvez en juger 
d'après cette photographie. Les symptômes de Stellwag et de Graefe étaient 
évidents; de plus, il existait une insuffisance du droit interne. Quand on 
demandait à la malade de regarder le plafond et de porter ensuite les yeux sur 
la pointe du nez, un seul bulbe exécutait le mouvement, l'autre restait dirige 
en dehors. 

Quant à la glande thyroïde fort développée, elle donnait au cou une cir- 
conférence de 36 1/2 centimètres. 

Le pouls, fort faible, ne permettait pas d'évaluer le nombre des pulsations, 
à la pointe du cœur je comptais 128 pulsations à la minute. 

Le soulèvement des carotides était très marqué. 

En outre, la malade accusait une fatigue excessivement rapide, des transpi- 
rations abondantes et des diarrhées tenaces; elle se plaignait également d'un 
certain degré de dyspnée. 

Au moral, elle se plaignait de ne plus avoir l'énergie d'autrefois; son carac- 
tère, disait-elle, était devenu très irritable, elle était oublieuse, distraite. 

Tel était ie tableau symptomatologique du cas. Au point de vue de l'héré- 
dité, je ne découvre aucune tare. Une particularité présentée par la malade, 
mérite peut-étre d'étre notée : c'est queles cheveux trés fins sont rares, et 
mal nourris, et que, sur le reste du corps, il n'y a pas un poil. 

Comme thérapeutique le repos, une nourriture saine non excitante, et une 
cure hydrothérapique légère. De plus, le traitement électrique suivant fu: 
institué : 

1° Galvanisation de la glande thyroïde : une grande plaque était appliquée 
sur la glande thyroïde, une petite plaque au niveau de la nuque ; on faisait 
passer un courant de vingt milliampères et plus pendant dix minutes. 

2" Galvauisation du sympathique : une petite plaque (Kathode) était appli- 
quée sur le nerf, daus la région dela grande corne de l'os hyoide entre l'angle 
de la mâchoire inférieure et le bord antérieur du sterno-cleido-mastoïdien: 
l'anode, plus grande, était appliqué au cœur; on faisait passer un courant faible 
pendant deux à trois miuutes; 

3° Faradisation de l'œil : une plaque étant mise dans la nuque, on passait 
une électrode plus petite sur les paupières et le pourtour de l'œil. 

Le résultat du traitement, vous pouvez le constater : le cou mesure a: cen- 
timetres de circonférence au lieu de 36 12; l'aeil 5 1 2 au lieu de 6. 
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Cette mensuration de l'œil n’est peut ètre pas mathématique ment exacte, 
vu que nous manquons de points de repère, mais la comparaison entre la 
photographie et l'état actuel de la malade vous permet de juger. 

Les symptómes de Stellwag et de Graefe, ainsi que le défaut de convergence 
des globes oculaires persistent, mais à un degré beaucoup moindre. 

Des symptômes accessoires, les diarrhées, ont cédé; tous les autres se sont 
remarquablement améliorés. 


Discussion 
M. SANO. — Nous devons passer en revue tous les symptômes et, parmi 
eux, j'attire votre attention sur l’ausculation du goître lui-même. sous l'in- 
fluence du traitement, le souffle artériel, souvent accompagné de bruisse- 
ment mème, se modifie, diminue, peut mème disparaître. Ce n'est que dans 
le goître exophtalmique que l’on entend bien le souffle artériel, analogue à 
celui de l'utérus gravide. 


M. LIBOTTE. — Nous venons d'entendre notre collègue François détail- 
ler la cure électrique qu'il a opposée au développement de ce goitre et aux 
symptômes qui le caractérisent. J'estime que, à l'encontre de ce que la plu- 
part des médecins font encore aujourd’hui, ces divers applications élec- 
triques, faradisation, galvanisation aux régions précordiales, orbitaires sont 
inutiles. 

Je crois méme que la faradisation aux régions sous ct sus-crbitraires peut 
avoir un résultat nuisible, si je me rapporte à certaines expériences faites par 
M. Bordieu, de Lyon. 

En effet, ce dernier auteur a vu, à la suite de quelques séances de faradisa- 
tion de ces rameaux du trijumeau, le goître exophtalmique récidiver avec 
tous ses caractères. Il lui a sufh de supprimer cette modalité pour voir ses 
malades guérir sans emcombre. 

De plus, si nous nous reportons aux conclusions d'un rapport sur cette 
maladie que j'ai eu l'honneur de vous soumettre à l'une de nos séances de 
l'année 1899, et que nous avons discutées ensemble, je disais que les applica- 
tions des courants continus aux plus hautes intensités possibles avec des larges 
électrodes bien rembourrées, appliquées d'une part sur le goître lui-même et 
d'autre part à la région cervicale postérieure constituent la méthode la plus 
simple, la plus rationnelle et, si je m'en rapporte à ma propre expérience, la 
plus rapide, la plus efficace. 

Je puis vous certifier qu'en observant minutieusement tous les détails 
d'application que j'ai alors énumérés, les patients supportent très facilement 
la cure des hautes intensités et rendent un hommage mérité à la fée élec- 
trique pour le bien que celle-ci leur apporte plus rapidement. 

Je crois, en 1890, avoir démontré que tous les phénomènes du goître exoph- 
talmique dérivaient d'une seule et unique cause : l'hypersécrétion du corps 
thyroide. 

J'ai rappelé que les phénoménes de l'hypersécrétion étaient diamétrale- 
ment les contraires des phénoménes du myxoedéme. 51 tous cela est vrai, 
vous comprenez combien l'application locale décrite plus haut est la plus 
logique et pourquoi seule elle peut suffire. 
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Je vous rappelle que. pour établir le traitement, il convient de voir si cette 
hypersécrétion thyroïdienne ne peut se rattacher à une affection voisine 
(affection nasale) ou éloignée (affection utérine). Si des lésions ou des peiver- 
sions du bulbe n'entrent pas en jeu, ou si la glande thyroïde elle-mème ne 
présente point des noyaux indurés; toutes causes qui peuvent présider à 
l'hypersécrétion thyroïdienne. 

Une circonstance se présente parfois où le goitre exophtalmique apparait 
avec tout le cortège alarmant des acces de suffocation. Le chirurgien est prèt 
à intervenir. I1 faut s'y opposer, car vous pourrez rapidement éloigner ces 
accès par l'application locale d'une vessie de glaçe pendant une heure. 

Cette pratique anémie la glande, diminue et son volume et son hyper:sécré- 
tion. Elle vous donne le temps de temporiser et de commencer peu après le 
traitement électrique. 


M. CROCO. — Je suis heureux de constater que le traitement du goitre 
exophtalmique a fait du chemin depuis le moment où, le premier, je vous 
présentais, le 7 novembre 1890, (1) une malade guérie par ce procédé. Il s'agis- 
sait d'une personne de 43 ans dont les antécédents héréditaires comprenaient 
l'asthme et des affections cardrigues ; elle mème avait vu débuter sa maladie 
deux ans auparavant, à la suite de chagrrius prolongés. Elle avait zza£zzz7, 
elle ressentait des palpitations ; en mème temps une Zumeur se développait 
au cou. Bientôt se manitestèrent le dérobement des jambes, les crampes 
musculaires, les Suenurs prnfuses, le larmorement, des éruptions culances, des 
SO reene, Je tremblem-nt, Vinsomure, l'agitation, le changement du carac- 
lere, une luchycardre très accentuée (120 pulsations), des trorbles de la degtu- 
lifion, etc. 

La situation était devenue si grave qu'un chirurgien avait proposé l'inter- 
vention opératoire d'urgence. C'est alors que je tentai le traitement électri- 
que; le courant continu fut appliqué, le pòle positif placé à la nuque, le 
négatif d'abord à la région précordiale pendant 5 à 6 minutes (15 à 20 milliam- 
pères), puis au cou, sur la tumeur, pendant un temp égal (23 milliampères), 
puis à la région lombaire pendant à peu près le mème temps (15 à 20 milliarm- 
peres). 

L'électrisation fut pratiquée tous les jours et, dès le troisième jour, la 
malade accusa une amélioration notable : les palpitations avaient presque 
disparu, le tremblement n'existait plus du tout, le dérobement des jambes ne 
s'était plus produit. Le cœur était régulier à 80. 

Après 13 semaines, tous Îles phénomènes avaient disparu et la malade, 
débarrassée de sa mélancolie et de ses troubles cardiaques, recommença à 
travailler. 


تس و سا سس 


(1) CRocQ. Goitre exophtalmique traité par l'electrothérapie. (Journal de Neurologte, 
18 )6, n? 26, p. 530.) 
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SEANCR DE L'APRES-MIDI 


M. BnissaUD (de Paris). — A l'occasion des obiections que je formnlais ce matin contre 
les conclusions du rapport, M. Crocq me demandait. il y a un instant, si je croyais qu'une 
section traumatique de la moelle épinière, telle que la réaliser expérimentalement un 
physiologiste, ait ét: jimais suivie d'une paraplézie spasmoiique avec exaeérat on des 
réflexes, clonus, etc. Je ne suis pas emharrassé pour répondre qu'il n'existe, à ma con- 
naissance, aucun cas de ce genre. J'en ai, pour ma part. observé un assez grand nombre, 
parmi lesquels je pourrais citer celui tout récent d'une éu liante rasse chez laquelle une 
balle de revolver, destinée à un professeur du Collège de Franc», produisit une section 
tolale de la mrelle dans la région c'rvicale inférieure. La paraplégie fut soudaine, à la 
fois sensitive et motrice ; et ]1:s membres inférieurs restérent flasques depuis le moment 
du traumatisme jusqu’à la mort qui n'eut lieu que de longues semaines apres. Mais, en- 
core une fois, les faits de ce genre n'ont rien à voir avec ceux où l'interruption des 
fibres spinales est progressive et lente ; ce:x-ci n'excluent pas la possibilité d'une 
adaptation fonctionnelle des myoneurones et l'action tonisène. C'est peu à peu, sans 
choc, sans surprise que les myoneurones sont soustraits à l'influence des neurones cor- 
ticanx. S'ils perdent instantanément l'incitation des neurones corticanx, comme cela a 
lieu à la suite des sections traumatiques, c'est plus que la moitié de leur stimulant 
vital qui (out à coup leur fait défaut. Et la mort s'ensuit. M. Crocq, d'ailleurs, a pu, à 
la suite d'expériences trés bien conduites, constater des altérations cellulaires des 
cornes antérieures dans le segment spinal sous-Jacent aux ligatures brusques de la 
moelle épinière. 

M. Crocq. contrairement à une opinion exprimé» jadis par Vulpian et soutenue récem- 
ment par Jendrassik, n'attrihue aucune importance aux troubles vasculaires dans les 
sections ou ligatures de la moelle : il n'admet pas que le trouble circulatoire surajouté à 
l'interruption des conducteurs nerveux joue le moindre rôle pathogénique dans la pro- 
duction des paraplégies. Je ne suis pos en mesure de le contredire formellement à cet 
égard. ll me semble toutefois bien difficile de méconnaître l'importance de l'artère 
spinale antérieure, dont la fonction pr ncipale est d'irriguer la substance grise de la 
moelle épinière. Jusqu'à preuve du contraire, je me refuserai à considérer comme nulle 
et non avenue. au point de vue des troubles qui en résultent, l'obstruction soudaine de 
l'artère la plus volumineuse de l'axe spinal, celle à laquelle la substance grise emprunte 
directement les éléments ile san activité vitale. Mais ce sont là des points que ni l'expé- 
rimentation, ni la clinique ne sont encore parvenues à mettre en lumière et nous devons 
nous résigner à attendre des faits nouveaux. 

Beaucoup d'autres obscurités encore retardent la solution du probléme. Il n'v a point 
à contester | influence tonigène de l'écorce. J'ai dit cependan' qu'il ne me paraissait pas 
permis, à l'heure actuelle, de considérer cette influence comme exclusive de toute 
autre. 
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J'ajouterai que nous ne sommes pas en mesure d’apprècier dans quelles conditions 
elles s'exercent à l’état pathologique, en particulier chez les hémiplégiques. À mon 
avis, rien ne prouve que la suppression de l'action tonigóne des neurones corticaux ne 
puisse étre suppléée par celle d'autres neurones sous-jacents à l'écorce. Qu'il me soit 
permis de rappeler à ce point de vue certain fait d'observation courante auquel M. Crocq 
n'a pas fait allusion : 

Quelle que soit la localisation de la lésion destructive des fibres pyramidales (sus- 
capsulaire ou intra-capsulaire), ce sont toujours les muscles destinés aux mouvements 
les plus délicats qui sont le plus contracturés : par exemple, les fléchisseurs des do'gts 
et surtout les interrosseux. Or, il est évident que les muscles qui président aux moure- 
ments les plus délicats sont aussi ceux qui sont le plus directement soumis à l'influence 
de la volonté. On peut donc énoncer comme une régle clinique que les muscles les plus 
contracturés, chez les hémiplégiques, sont ceux dont la mise en jeu, dans l'étai nor- 
mal, est surtout subordonnée à une intention volontaire. C'est dire, en d’autres termes. 
que ces muscles sont ceux dont l'activité fonctionnelle — je ne dis pas la tonicité — est 
p'esqne exclusivenent corticile. Sous co rapport, l'hémiplécie du singe ne saurait 
étre co nparée à l'hmiplégie de l'homme. Les deux membres du côté hémiplégié peu- 
vent être éralement contracturés chez le singe; ils ne le sont pas chez l'homme. La 
plupart du temps, la contracture du membre supérieur est, chez l'homme, beaucoup 
plns prononcée que la contracture du membre inférieur. De plus, la restauration fonc- 
tionnelle (toujours chez l'homme) est beaucoup plus rapide au membre inférieur qu'au 
membre supérieur. Cela tient à ce que le membre inférieur a des fonctions moins déli- 
cites que le membre supérieur et qu'il jouit d'un automatisme spinal qui le soustrail 
partiellement à l'influence de l'écorce hémisphérique. Pour les mouvements délicats du 
membre supérieur et en particulier des doigts, l'automatisme ne saurait se manifester 
que dans des conditions exceptionnelles de longue éducition préalable. On. marche 
sans s'en douler et en quelque sorte sans le vouloir, mais on n'enfile pas une aiguile 
sans s'en douter et sans le vouloir [Le membre supérieur de l'homme ne servant pas 
à la fonction automatique de la station et de la progression, la paralysie dont il peut 
étre atteint du fait d'une lésion des fibres pyram'dales sous-corticales n'a qu'une ۵۵ 
lointaine ressemblance avec une paralysie survenue chez le singe dans des conditions 
identiques. 

En effet, chez le singe, la main antérieure, quelle que soit son habileté à de certains 
mouvements, sert encore à la marche. Et si la marche est, par instants, un acte pure- 
ment automatique, la main antérieure du singe n'obéit pas, comme la main de l'homme, 
à des incitations purement corticales. 

On conçoit ainsi, que chez le singe, la contracture consécutive à une lésion corticale ne 
soit pas aussi prononcée que chez l'homme; et M. Crocq l'a trés bien dit (p. 205) : « le 
tonus musculaire se fait par un mécanisme différent suivant le degré de développement 
des êtres vivants ». 

Cbez l'homme, la main est malheureusement faite pour se fermer plutôt que pour 
s'ouvrir. Parmi les mouvements qui lui sont propres, il en cst un qui, selon Broca, 
suffirait, à lui seul, à la dittérencier de toutes les mains simiennes : l'opposition du pouce. 
[.e mouvement en question est spécial à l'homme. Sans l'opposition du pouce, l'homme 
disait Broca, n'existerait pas. C’est un mouvement qui rèpond à uue différenciation 
morphologique et fonctionnelle d'un ordre très élevé. 

Aussi voyons-nous trés fréquemment chez les hémiplégiques att. ints de contracture 
permanente le pouce fléchi et opposé à la base de l’auriculaire, sous les quatre autres 
doigts fléchis. Dans ces conditions, il ne serait pas exagéré de prétendre que le muscle 
opposant du pouce n'a pas de centre spinal de tonicité. 

Le sens de celte proposition diffère sensiblement de l'opinion de M. Crocq relative à 
lintlieuce de l'habitude sur le cho'x du passage du courant nerveux d'abord par les 
voies courtes ou spinales, ensuite par les voies longues ou encéphaliques. Ce choix 
n'est pas commandé par une loi invariable de perfectio:ne nent philogénique, mais par 
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des conditions inhérenies à la ionction individuelle, La fonction fait l'organe et il n'y 
a aucune raison pour admettre que le muscle opposant ait une tonicité spinale, si ce 
muscle n'obéit exclusivement qu'à des incitations corlicales. Nous en avons d'ailleurs 
une preive dans ce fait que jamais une lésion spinale primitive ne donne lieu à une 
contracture permanen'e de la main comparable à celle qui résulte d'une lésion encé- 
phailique et qu'on reconnaît du prem'er coup à l'attitile du pouce en opposition et en 
flexion caché sous les quatre autres doirts fermés. 

Mais de tout cela, je tiens à retenir seulement un fait : c'est que les sections capsu- 
laires totales, contrairement à l'assertion de M. Cracq, déterminent non pas une hémi- 
pléwie Haccide, ma's une hémiplégie spasmodiqre caractérisée pir la contracture per- 
maneute en Hexion. 


AM. Ce<TAN (de Paris). — Le remrquable rapport de M. Crocq contient une critique 
des mieux raisonnées sur les théories des réflexes tendineux et de la contracture. Sur 
ce point nous sommes d'autant plus d'accord avec le rapportenr que, dès 1899, dans 
notre thèse sur le syndrôme de Little, nous consacrions un long chapitre aux théories 
de la contracture. M. Crocq en formule une nouvelle : la contracture est due à l'irri'a- 
tation soit de la zone corticale, centre du tonus, soit du faisceaux pyramidal; par suite, 
une destruction complète de ces différentes parties déterminera une paralysie flaccide. 
Des faits nombreux plaident contre cette théorie ; nous savons, en effet, depuis les tra- 
vaux de Charcot et Bouchard, qu'une sclérose du faisceau pyramidal s'accompagne 
ordinairement de contracture ; or, dans ce cas, — et nous rapportons avec M. le pro- 
fesseur Raymond deux nouvelles observations (ros démonstraiives, — la sclérose indi- 
que que la voie pyramidale est détruite: elle est tout à fait dittérente, par suite, de celle 
de la sclérose en plaques, caractérisé», au contraire, par la persistance des cylindraxes, 
qu'on peut supposer irrités et créant ainsi la contracture. Aussi, nous ne crayons pas 
que la seule destruc:ion du faisceau pyramidal détermine une paralysie fliccide et que 
la contracture spasmodique soit toujours sous la dépendance d'une lésion ivritative du 
centre cortical du tonus ou des fibres du faisceau pyramidal. 

Dans notre thèse, nous avions conclu que nous ne possédions pas encore une théorie 
de la contracture capable d'en expliquer toules les modalités cliniques: depuis cette 
epoque, il n'est point survenu du fits nouveaux pouvant modifier notre opinion. 

Au surplus, ce sont là de simples hypothèses et nous préforons rester sur le terrain 
de la clinique. C'est en nous plaçant à ce point de vue que nous nous perm-^ttons de 
sixnaler quelques faits renfermés dans le rapport de M. Crocq. 

1^ M. Croeq déelure qu^ le rétl:xo achilléen est infidèle, Au contraire, notre opinion 
est que la recherche du retlexe achilléen est aussi facile et instructive que celle du 
réllexe rotulien. 

Nous l'avons tuujours cons'até à l'état normal sur plusieurs centaines de sujets depuis 
cinq ans que nous pratiquons systématiquement sa recherche. Notre maitre, M. Ta- 
binski, a suffisamment insisté sur la valeur de ce rétlexe qui ‘ient sous sa dépendance le 
nerf sciatique. Toutes nos recherches nous ont confirmé ce fait : le rélexe :chilléen est 
ait moins aussi important que le réflexe rotulien. 

2 La recherche des réflexes cutanés est délicate ; leur intensité est variable avec les 
individus; au surplus, l'état A'obésité de la paroi ab lominale, le relácli ient plus ou 
moins complet des museles abdominaux, l'éventration chez les m'ltinares, sont autant 
de causes d'erreur dans la recherche du réflexe cutané abdoïninal. Le rétl'xe s'obtient 
aussi lorsqu'on frotte la partie supérieure de la cuisse; cependant quatre fois chez la 
femme nous avons trouvé par la friction de la partie interne de la cuisse une contraction 
lente, localisée au creux inguinal et analowue, comme l'a dit Geigel, au réflexe crémas- 
térien, Mais ce réflexe est très rare. Depuis longtemps, à la Nulpôtrière, on avait 
constats que dans l'hémiplégie cérébrale organique à l'exasération des réflexes tendi- 
nenx corresp mdait une dim'nution de rétlexes cutanés. M. Van Gehuchten a justement 
attiré ۰۱ nouveau l'attention sur ces faits. A cet érard nous examinons syslématiņue- 
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ment à la clinique du professeur Raymond 114 malades dont 7 myopathies, 12 po!yné- 
vrites, 20 tabes, 5 tumeurs cérébrales, 22 hémiplégies diverses, 4 scléroses latérales 
amyotrophiques, 0 svrinzomyelies ou pachyméningites, 8 maladies de Friedreich, et 
24 paraplégies spasinodiques diverses. 

D'une manière générale, nos recherches confirment l’opinion de M. Van Gehuchten, 
mais avec cependant des exceptions. Ainsi j'ai vu trois cas de tabes dorsal spasmodique. 
présentant une exavération des réflexes cutanés et en sens inverse une hystérique avait 
une abolition de ces mémes rétlexes. Par suite, bien que trés intéressante, la recherche 
des réflexes cutaués ne permet pas d'affirmer un diagnostic. Cependant nous ferons 
remarquer que les réflexes cutanés crémastériens ou abdominaux étaient présents dans 
14 cas de polynévrite, absents, au contraire, dans l6 cas sur 20 tabétiques exa minés ; ils 
étaient présents dans 6 cas sur 8 maladies de Friedreich examinées. 


3° M. Crocq croit que l'intensité des réflexes cutanés est proportionnelle à la sensibi- 
lité cutanée, qu'une anesthésie cutanée absolue s'accompagne d’une suppression de ces 
réflexes. On doit d'abord écarter l’hystérie, car à plusieurs reprises nous avons constaté 
la persistance des réflexes cutanés malgré une anesthésie absolue. 


Mais à ne considérer que les maladies organiques, si, en effet, une anesthésie absolue 
s'accompagne d'abolition des réflexes cutanés, cependant l'inverse est loin d'être vrai 
et chez plusieurs tabétiques nous avons observé l'abolition des réflexes cutanés malgré 
la persistance de la sensibilité. Nous ferons d'ailleurs remarquer, que dans 24 cas de 
paraplégie spasmodique, nous avons trouvé 20 fois l'abolition des réflexes cutanes bien 
que la sensibilité ne fût nullement altérée. 


4 Dès 1898, sous l'inspiration de notre maître, M. Babinski, nous avons étudié le 
réflexe d'extension des orteils. Or, ce réflexe n'est pas toujours lié à l'exagératiou des 
réflexes tendineux. On l'observe communément daus la maladie de Friedreich; on l'ob- 
serve souvent cliez les épileptiques aprés leurcrise eL malgré la suppression à ce moment- 
là des réflexes tendineux. On observ» chez les tabétiques ayant perdu définitivement 
leurs réflexes et atteints d'une hémiplégie cirébrale permanente. À ce sujet nous nous 
permettons de rappeler que nous avons le premier essayé d'établir, dès 1898 et au Con- 
grès de Neurologie de 1990, qu'un tabétique ayant perdu définitivement ses réflexes ne 
pouvait être atteint d'une contracture active post-hémiplégique. En outre, nous disions 
que le retour des réflexes tendineux du côté hémiplégié chez une tabétique indiquait que 
la lésion des cordons postérieurs devait être légère. Depuis, une de nos malades citée 
avec retour des réflexes est morte et nous avons pu vérifier l'exactitude de notre hypo- 
thèse. Nous sommes heureux de voir que le rapporteur l’a adoptée. 


Enfin, nous rapportons avec M le professeur Raymond un cas de paraplégie spasmo- 
dique avec destruction lente de la moelle dorsale et ayant toujours présenté le signe des 
orteils de Babinski. 


Pour toutes ces raisons, nous ne pouvons mettre sur le méme plan l'exagération des 
réflexes et le signe des orteils; souvent réunis, ces deux signes peuvent fort bien exister 
l'un sans l’autre et nous restons encore sans théorie précise sur le mécanisme exact de 
ce réflexe, dont le point de départ n'est pas exclusivement plantaire, mais bien cepen- 
dant toujours cutané. 


Nous ne pouvons assimiler la contracture hystérique à la contracture orga 
nique. 


L'exagération des réflexes nousa paru, au contraire, l'exception dans les nombreux cas 
de paralysie hystérique observés à la clinique Charcot. La trépidation spinale vraie est 
une exception et, dès 1897. nous avons essayé, développant les idées de notre maitre 
M. Babinski, de tracer les signes différentiels de la contracture organique de la contrac- 
ture hystérique. Nous persistons toujours à croire que la contracture hystérique est une 
sorte de contraction prolongée et non due à l'exagération de la tonicilé musculaire 
comme la contracture organique. 


CONGRES 609 


La thèse de Blocq avait différencié les pseudo-contraciures des contractures vraies : 
elle nous paraît être toujours l'expression de la réalité et nous croyons exactes les théo- 
ries de l’école de la Salpétrière, À savoir : 

Dans les arthrites, l'exagération des réflexes est due à l'hyperexcitabilité réflexe de la 
moelle; la contracture est une contracture douloureuse, de défense, d'immobilisation. 
Nous ne croyons pas à l'action du poison rhumatismal sur les cellules des cornes anté- 
rieures. 


Dans les arthrites, les pseudo-contractures sont dues à des brides périarticulaires; ce 
fait est fréquent dans l'hémiplégie cérébrale organique et dans ce cas la pseudo-contrac. 
ture n'est pas due à la névrite périphérique. 

La déformation des polynévrites est due à des pseudo-contractures ; sauf dans les cas 
trés rares de polynévrite sensitivo-motrice, nous n'avons jamais observé une exagéra- 
tion de l'excitabilité idio-musculaire des muscles. Ordinairement c’est le contraire qui 
se passe et la contractilité idio-musculaire est diminuée et nous ne croyons donc pas 
que la pseudo-contracture des polynévrites soit précédée d'une période de contracture 
active. C’est d'ailleurs l'opinion défendue par M. Babinski dans son article du Traité de 
médecine sur les névrites. 


Nous n'avons jamais observé une hypertonicité dans l'atrophie musculaire Aran- 
Duchenne ou dans la griffe consécutive à la paralysie saturnine. La main se déforme 
par l’action des antagonistes conservés, mais ces antagonistes ne nous ont jamais pré- 
senté une hypertonicité; ils ont toujours été, au contraire, en hypotonicité. 


M. CRocq (de Bruxelles). — Pour répondre complètement aux nombreuses objections 
qui viennent de m'être adressées, je devrais reprendre chacun des arguments formulés 
par les orateurs que vous venez d'entendre et les réduire à néant en me basant sur les 
faits que j'ai démontrés et qui, pour moi, sont probants. Je devrais, pour atteindre ce 
but, vous entretenir longtemps encore et abuser certainement de votre patience. 


Je me crois donc obligé de passer sous silence les objections de détail que certains de 
mes collègues ont formulées, pour répondre plutôt aux arguments fondamentaux qui 
ont été mis en avant pour détruire la base méme de ma théorie. 


D'une manière générale, je dirai que l'examen attentif des observations de mes savants 
collègues n'a en rien modifié ma conviction. 


A M. Grasset qui nous a si remarquablement démontré que les réflexes se réfléchis- 
sent par: les trois étages (médullaires, basilaires et corticau x), je répondrai que ma théo- 
rie est parfaitement d'accord avez la sienne. Ces trois étages réflexes me paraissent 
incontestables; mais, au lieu d'admettre que tous les réflexes se font indistinctement 
par ces trois étages, mes recherches cliniques et expérimentales m'ont amené à penser 
que chez l'homme la moelle épinière ne sert qu'à la reflexion des réflexes rapides de 
défense, que les ganglions basilaires servent à la production des réflexes tendineux et 
que l'écorce cérébrale est la voie normale des rétlexes cutanés. 


Je pense, comme M. Pitres, que la contracture peut présenter des aspects variables et 
je ne serais pas éloigné, à priori, d'admettre sa distinction entre la contracture myoto- 
nique et la contracture myotétanique, mais je ne vois pas pourquoi cette distinction 
eutrainerait une différence dans le mécanisme de ces contractures. J'ai admis du reste 
des contractures par lésion du neurone moteur central et des contractures par lésion du 
neurone périphérique. 


M. Mendelssohn m'objecte que toutes les fibres de l'axe cérébro-spinal peuvent servir 
à la transmission des réflexes. Cette loi générale est plus théorique que pratique. 
M. Mendelssohn a, du reste, le premier, cherché à démontrer que certaines 
voies (voies longues) sont, méme chez la grenouille, plus perinéables que d'autres 
(voies courtes) aux influx réflesozénes. Ce qui est vrai chez les animaux inférieurs 
l'est beaucoup plus encore chez les supérieurs; à mesure que nous remontons dans 
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l'échelle animale, nous voyons lcs fonctions du système nerveux se spécialiser, nous 
les voyons se localiser de plus en plus et vemonter progressivement vers l'encéphale. 

Cette loi incontestable se réalise également en ce qui concerne les réflexes: c'est la 
un poiut que je me suis efforcé de prouver dans mon rapport. 

li en resulte que, chez l'homme, les réflexes se localisent à telle ou telle région du 
uévraxe ct cette localisation est si marquée quo les autres centres ne sont plus capables 
de suppléer aux fonctions perdues, comme c'est le cas chez les animaux. 

Mais M. Mendolssolin a. affirmé que l'importance clinique des réflexes est peu consi- 
dérable; cest là une assertion contre laquelle je proteste énergiquement. Comme je l'al 
dit dans mon rapport, j: crois que la recherche des réflexes constitue la base de la nev- 
ro»atliolozie et j+ suis convaincu que l'uuiportance des réflexes ne fera que croitre daus 
l'avenir. 

M. Brissaud conie te le fait le plus important de mon rapport, celui qui seit de base 
à loute ma theorie : il pense que la lésion traversale complete de la moelle n abolit pas 
fatalement la rétlexité dans les parties sous-jacentes ; il croit même que la sectioun de 
la moelle peut provoquer la contracture. Mon savant collègue rapp. rte une observation 
dans laqu lle il cousidère comme incontestable la. section cumpléte de la moue le, alors 
qu'il y eut coutracture jusqu'à la mort. Je me permettrai, au contraire. de contester la 
nature de la lésion et de croire que la. section u'était pas cumpl-t :, qu'1l perzistait, au 
niveau de la coinpression, un certain nombre de cylindraxes que les procedes actuels 
de coloration n'ont pas permis de déceler. M. Brissaud nous signale du reste le cas de 
M!" G.. , où, pendant trois mois, il y eu paralysie flasque absolue et dans legu! 
l'autopsie déinontra une section complete de la moelle. les deux bouts medalla res étant 
distants de près du deux centimètres. 

Voità un cas. iucontestab'e et dans ce. cas, il y eut flaccilité complète, c'est-à dice 
l'état prévu par li théorie de Bastian et par la mienne ! 

Que l'on me montre un seul cas analogue, où, malgré une solution de continuit? 
indubitable de la moelle, il y a conservation ou. exagération de la reflectivite «t je u'ii 
plus qu'à me ieurlre à evidence des fails. 

Jusqu'à présent, ce cas n'existe pas. 

Ces argumentis peuvent èe appliqués aux objections de M. Cest un : dinis les deus 
cas dont nous a parlé notre distingué coufrère, il est pernis de croire que la section 
n'a pas été complète. 

li a fallu dix ans, pour que la doctrine de Bastian soit admise. cette doctrine? a cc 
vivement combattue; ap: ès bien d's laites, elle arrive, aujourd hai à trioimpher ol cela 
gràce à des recherches minulieuses poursuivies dans tous les pays par les homnes les 
plus compétents. Je ne pense pas qu'il soit permis de la contester à la lózeéve et je crois. 
pour ma part, qu'elle ne fera que se confirmer. 

Mou but, a été, ainsi que j'ai d t dans mon rapport, de provoquer une discussion vive 
el passionnée; vous voyez, Messieurs, que j'ai pleinement atteint ce but, puisque je 
suis parvenu à faire jaillir des 1è.es les plus savantes de France, des idees originales 
qui éclairciront singuliérement le problème si ardu du mécanisme du tonus, de: rétleses 
ct de la contracture. 
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Les fous en Angleterre 


Un rapport de la Commission des asiles du comté de Londres au « County Conc! ;, 
constate, dit le Petit Journal, qu'il y a dans Londres et aux environs « cinq mille » fous 
hospitalisés de plus, cette année. qu'en 1900! 

« Quelles sont les causes de cette recrudescence? Le docteur Claye Shaw, don! ia 
compétence est incontestable, n'hésite pas à attribuer cette accroissement d'alienatior. 
mentale chez ses compatriotes aux influences exercées par la funeste guerre du Tra:& 
vaal. Selon l'habile médecin, beaucoup de gens revenus de l'Afrique du Sud sont e 
proie à une excitation nerveuse, qui se manifeste par l'insomnie et par des regarcs 
fuyants. Or, ces caractères morbiles figurent parmi les éléments avant-coureurs de 
la « vésanie », ou folie ordinaire, c'est-à-dire perte de la volonté, de l'intelligence et i: 
tout ce qui constitue la vie morale chez l'homme et chez la femme. » 

La clientèle des asiles d'aliénés a d'ailleurs toujours été chez nos voisins bien plus 
considérable que chez nous. 1l y aà peine 30,000 aliénés en France. et le nombre hea- 
reusement ne s'en accroit point sensiblement : en Angleterre, le seul comté de Londres, 
où l'on en comptait 16,000 il y a un an, en possède 21,090 à présent. Au surplus, il coz- 
vient de remarquer, ajoute notre confrère, que l'état sanitaire est, d’une façon générale, 
infiniment moins satisfaisant chez nos voisins que nous le supposons. 

« Nous avons tellement dans l'esprit, no1s autres Français, la silhouette convention- 
nelle de l'Anglais vermeil et joufflu, buveur de bière et de claret, mangeur de viaudes 
saignantes, habile au crocket et terrible à la boxe, que nous avons perdu bénévolemen: 
le sentiment de la réalité. Avec l'ass rance qui les caractérise, leur extrême facilite . 
tirer parti de tout ce qui peut servir leur exaltation nationale, les auglais entretiennen: 
avec soin cette légende flatteuse pour leur amour-propre. Malheureusement pour eus. 
les faits leur donnent un cruel démenti. 

» ... La science médicale a reconnu depuis longtemps, que le sud de l'Angleterre est 
la région du monde où il se produit le plus de maladies nouvelles, c’est-à-dire non déf- 
nies par la pathologie. Le voisinage de la mer, l'humidité du climat y développent, dans 
une fabuleuse proportion, les affections lymphatiques et les maux cutanés. » 

ll est certain que nous jugeons surtout l'Anglais, au point de vue physique, sur les 
spécimens de race que le tourisme amène et renouvelle incessamment sous nos yeun, 
c'est-à-dire sur une élite. Le peuple est moins favorisé. On ne saurait que Pen plaindre, 


et le chauvinisme aurait mauvaise gràce à triompher sur ce terrain là. 
` (Le National, 13 oct. 1921.: 


L'hygiène en Orient 


Voici quelques détails sur l'hygiène de Constantinople. 

Les maisons en bois, comme vous dites, sont très irrégulières : dans le même quar- 
tier on en trouve de grandes, de petites, de hauteur variable. Les rues sont faites pour 
les maisons, celles-ci ont été bâties sans souci des rues qui ne sont venues qu'après. 
Aussi les ruelles sont-elles en zig-zag avec de nombreuses impasses ; elles sont tre: 
étroites, certaines n'ayant que 1 m. 59 de large. Les rues n'ont pas de nom, les maisons 
pas de numéro. Pour trouver, on demande au café du quartier et c'est là qu'on adresse 
les lettres ; le guetteur du quartier va les y chercher et les porte à domicile. 

On se défend contre les moustiques, mais les punaises sont fort communes, vuire 
les scorpions et les serpents. Il est vrai qu'on ne laisse pas entrer les chiens, et que. 
s'ils sont mouillés, ou n'y touche pas, que leur bouche est réputée sale, et qu'on ne doit 
pas se faire lécher par eux. De plus toute personne qui entre doit laisser ses souliers û Îz 
porte et mettre des pantoufles, le plancher est d'ailleurs couvert de tapis. 

Il n'y a pas d'ézoüt, mais des fosses d'aisances qu'on vide de temps à autre au moyeu 
de pots ei dont on va jeter le contenu à la mer. On jette dans la rue des détritus de 
cuisine, les chiens sont chargés de la voirie. 

Il n'y a point de cheminée pour se chauffer, elles seraint dangereuses avec des murs 
en bois. On emploie des braseros qu'on allume dehors et on attend que le charbon ait 
bien pris, ne fasse plus de flammes bleues. On le porte alors dans la chambre, car il ur 
donne plus que de l'acide carbonique. 

Les juifs sont encore dans un quartier spécial comme autrefois l'ancien ghetto ; il r 3 
aussi un quartier grec, et un arménien. (Arch. orient. de med.) 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Des résultats positifs et indiscutables 


a 


que l'anthropologie criminelle peut fournir à l'élaboration 
ou l'application des lois 


par MM. A. LACASSAGNE et E. MARTIN, (de Lyon) (t) 


Personne à l'heure actuelle ne discute plus l'utilité de l'étude de 
l'anthropologie criminelle et nous sommes arrivés à une date oü nous 
pouvons essayer de dresser le bilan des résultats obtenus et des progrès 
que nous pouvons indiquer aux législateurs dans l'élaboration et l'appli- 
cation des lois. | 

| Nous ne résumerons pas, dans ces quelques pages, les nombreux 
mémoires dont les données analytiques ont permis de se faire une 
idée du degré de culpabilité, de la situation sociale des dégénérés 
et des déséquilibrés, et enfin des rapports de la criminalité avec la 
folie. 

Nous résumerons simplement dans quelques propositions les résul- 
tats qui nous ont paru définitivement acquis pour les présenter à la 
discussion. | 

I. — Il est indiscutable que l'Ecole d'anthropologie criminelle a mis 
en lumiére ce fait: parmi les individus poursuivis comme criminels, 
il existe un nombre considérable de dégénérés el de déségquilibrés à côté 
des délirants proprement dits. Ces individus sont plus ou moins irrespon- 
sables de leurs actes, et pour notre part nous nous refusons à les qualifier 
de l'épithéte de « criminels ». Ils rentrent dans le domaine de la 
psychiatrie. 

^ L'Ecole italienne en particulier a étudié avec méthode et permis de 

, diftérencier ces individus à Impulsions morbides contre lesquels la société 
doit se protéger et se défendre. 

| II. — Les criminels proprement dits, c'est-à-dire les individusqui n'ont 

| pas de tares physiques ou psychiques permettant de faire d’eux desirres- 

*ponsables, sont encore des antisociaux contre lesquels la société doit 

. prendre des mesures. 

“© Ceux qui ontenfreintaccidentellement les lois sociales peuvent racheter 

Le faute. 

La loi de sursis est l'application d'une de ces idées humanitaires que 

Ples anthropologistes ont su faire valoir dans leurs études. 


vi. 
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(1) Rapport au Ve Congrès d'anthropologie criminelle: d'Amsterdam, 1901. 
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Les récidivistes, les endurcis sont des antisociaux dont les instincts et 
les actes répétés peuvent être un danger pour la société. Avons-nous le 
droit de les reléguer? Nous avons tout au moins celui de nous défendre 
contre leurs actions nuisibles. 

III. — I! est donc utile aux juges non seulement d'étre instruits des 
conditions dans lesquelles a été accompli un crime, mais de connaitre le 
plus exaclement possible, au point de vue biologique, l'individu qui en 
est l'auteur. 

L'enquéte médicale doit íaire partie intégrante de tout dossier 
d'affaires criminelles, en particulier lorsqu'il se rapporte à des crimes 
étranges ou familiaux (les parricides, par exemple, qui sont la plu- 
part du temps le fait d'aliénés comme nous avons essayé de le dé- 
montrer). 

Cette mesure est une des plus urgentesquenous ayons à faire admettre 
dans les modifications que peuvent apporter nos études à l'instruction 
des affaires criminelles. 

IV. — Au point de vue social : nous avons indiqué le rôle du milieu 
dans la genèse du crime, les lois de l'imitation, l'influence des idées reli- 
gieuses, des lois elles-mêmes, des facteurs divers d'ordre sociologique. 
Nous avons montré que les sociétés étaient responsables en quelque 
sorte des actes criminels qu'elles subissent : puisque la plupart des dégé- 
néresceices physiques ou mentales sont créées par l'alcoolisme dont 
elles ont favorisé l'expansion, par la tuberculose, la syphilis, la pellagre, 
etc., autant de fléaux contre lesquels elles peuvent se défendre. Leur 
propagation et leur envahissement est une véritable négligence dont les 
sociétés ont à supporter les conséquences. 

Voilà pour la genèse et pour la prophylaxie du crime. 

V. — Comment devons-nous nous défendre contre les criminels que 
nous avons appelés des antisociaux ? 

Une des conquêtes les plus considérables de notre époque est l'appli- 
cation de l'anthropométrie à l'identification de l'individu. Alphonse 
Bertillon par sa géniale découverte a permis d éliminer des milieux 
sociaux les récidivistes. C'est un des moyens de contróle et de sélection 
les plus puissants que les études anthropologiques aient fournis à la 
justice. Le « Bertillonnage » fonctionne à l'heure actuelle à peu prés 
dans tous les pays. 

Mais bien d'autres moyens de défense et de préservation contre les 
criminels ont été proposés dans nos congrès sans que les pouvoirs 
publics en aient fait une application qui pourtant s'impose. Nous ne 
ferons que les énumérer. : 

1° La création d’asiles spéciaux pour les criminels aliénés dans des 
conditions sur lesquelles nous n'insisterons pas puisqu'elles font l'objet 
d’un rapport spécial. 

2۰ L'extension des services médicaux dans les prisons pour l’oberva- 
tion des condamnés. 


TRAVAUX ORIGINAUX 613 


Le médecin ne doit pas être seulement l’auxiliaire de la justice en lui 
fournissant comme nous le disions l'étude biologique du criminel, il doit 
étre aussi un collaborateur qui se prononcera,pendant l'application de la 
peine, sur la possibilité de modifier le tempérament ou les instincts du 
condamné par l'éducation et le travail. Il dira si on peut le rendre, aprés 
amélioration, à la société dont il a été séparé. 

La création de colonies spéciales, corhme l'ont préconisé les Italiens, 
est nécessaire pour arriver à ce résultat. 

Nous n'insisterons pas sur l'influence de l'éducation pour l'évolution 
des enfants vicieux ou coupables. Les sociétés de protection de l'enfance 
ont rendu et rendront les plus grands services dans cet ordre d idées. Il 
est nécessaire de les favoriser dans l'accomplissement de leur œuvre et 
de rappeler aux pouvoirs publics l'assistance dont elles ont besoin. . 

La réhabilitation sociale des individus tarés ne sera possible que par 
la modification dans nos codes de l'influence de la pénalité sur l'amélio- 
ration du coupable. 

Si la loi peut exclure momentanément du milieu social le délinquant 
il est impossible au juge de fixer le temps nécessaire à l'amélioration du 
condamné. 

En résumé, nous avons peu de confiance dans les dispositions législa- 
tives ou les mesures de lutte contre les criminels. Nous pensons que le 
plus sür moyen d'enrayer les progrès de la criminalité se trouve dans les 
dispositions prophylactiques dont nous avons parlé. Les facteurs de la 
dégénérescence physique et mentale, nous le répétons, sont le fait des 
maladies et des intoxications : alcool, syphilis, tuberculose. Et leur 
action sur les parents se répercute sur les enfants sous la forme de 
stigmates physiques de dégénérescence décrits et étudiés en détail par 
Lombroso et son école. Nous restons fidèles à notre aphorisme : 


Les sociétés ont les criminels qu’elles méritent 


Tumeur cérébelleuse et épilepsie (1) 
par L. MARCHAND 


Medecin-adjoint des asiles d'aliénes. 


Parmi les cas de tumeurs cérébelleuses, il en est qui sont de véritables 
trouvailles d'autopsie. Ces cas latents sont assez rares. Aujourd'hui que le 


(1) Communication faite au Congres de Limoges (août 1901.) 
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Or, jusqu'aujourd'hui, on considére ces sortes de myopathie comme incu- 
rables. | 

Pour ces deux raisons je fais des réserves sur le diagnostic myopathie simple 
et je me demande s'il n'est point plus rationnel de poser sur le tableau que 
nous présentent ces symptômes et sur leur évolution, l'étiquette de polyné. 
vrite ? 

M. SANO. -- Le malade qui nous est présenté me parait être un myopa- 
thique en tous points. Il est possible que.sous l'influence de conditions hvgie- 
niques meilleures et d'un traitement actif, il y ait eu une certaine améliora- 
tion. Dans toute ces affections nous vovons des aggravations subites suivies 
d'une restitution fonctionnelle partielle, mais après chaque aggravation h 
maladie a néamoins progressé et le pronostic reste malheureusement bien 
mauvais. On a décrit de ces améliorations sous l'influence de traitement 
divers, après injection de suc musculaire ou de suc testiculaire, par exemple. 
Ce seul symptôme ne me parait pas suffisant pour nous faire admettre unc 
polynévrite. 


Association hystéro-organique 
(Présentation de la malade) 

M. LIBOTTE. — Messieurs, je vous présente un cas non dépourvu d'in- 
téret. 

Lorsque les collègues de la Neurologie sont venus dernièrement à ma 
clinique, j'ai eu l'honneur de soumettre à leur examen la mème malade. 

Celle-ci est âgée de 23 ans et s'occupe beaucoup de couture chez sa mère 
rentière, vivant dans l’aisance et jouissant d'une santé irréprochable. 

Père mort d'apoplexie à 48 ans, à la suite de violentes émotions et de grands 
chagrins. Un beau jour, il y a quatre mois, eile sentit sa marche 
sembarrasser. Le membre droit se parésia. Le membre supérieur du mene 
côté devint de plus en plus incapable de suffire aux exigeances de ses occupir 
tions favorites. Tout le côté droit, au surplus, depuis la tête jusqu'aux p'eds 
présenta une diminution de sensibilté à la douleur. 

Du cóté gauche les mouvements et la sensibilité sont en leur état normal. 

Les réflexes tendineux sont exagérés plus sensiblement à gauche quà 
droite. 

L'achilléen est supprimé d'un cóté seulement : à droite. Je l'ai fait remar- 
quer il ya un mois à la plupart d'entre vous, M. Sano a percuté en vain le 
tendon pas plus que moi il n'a obtenu le réflexe. 

A gauche, au contraire, il se manifeste quand nous voulons et autant de fot 
que nous le désirons. 

Il en fut ainsi du réflexe de Dabinski, c'est-à-dire que celui-ci se manifestat 
autant qu’on le désirait à droite seulement. Il y à un mois, la plupart d'entre 
vous en ont été témoins. 

Cependant pour le moment, plus je m'efforce de le rappeler et moins il se 
produit. 

Serait-il capricieux selon qu'il résulte de lésions ou de troubles loc 
tionnels ? 

Une parésie de quatre mois a donné aux membres de droite une légere 
diminution de volume, mais il n'y a rien de significatif dans celle-ci. 
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La présente malade souffrait habituellement de la tête, mais d'un mal 
qu'elle pouvait dissiper avec un peu de café. 

Pas de réflexe de luette, rachialgie nettement visible. 

Fut sujette précédemment à des aphonies qui survenaient et s'en allaient 
avec la mème facilité. 

Souftre d'amauroses légères, a la perception des couleurs, des saveurs et des 
odeurs. La parole n'est point du tout scandée, pas de tremblement inten- 
tionnel, aux déviations extrèmes des globes des yeux, léger nystagmus. La 
marche n'a rien de celle de l'hémiplégie, la malade ne fauche pas, ne fait pas 
décrire au membre inférieur droit l'arc de ۰ 

Ajoutons à cela que la marche s'améliore beaucoup, parfois pendant quel- 
ques heures, et qu'une sœur mariée présente des accès nerveux d'hystérie. 

En plaçant l'étiquette hystérie sur cette description nous sommes sürs je 
crois, de la voir adoptée. 

Mais cette suppression du tendineux d'Achille à droite, le Dabinski du 
méme cóté ne seraient-ils point le prélude d'autres lésions lesquels l'avenir 
démontrerait ? | 

Je crois que les nerfs optiques devront faire à plusieurs reprises l'objet d'un 
examen spécial. 

Voilà le cas que je désirais soumettre à vos observations, vous voyez qu'il 
n'est point banal et qu'il a de quoi éveiller notre curiosité. 


Discussion 


M. CROCO. — Que nous soyons ici en présence d'une hystérique, personne 
ne le contestera, je pense, après les renseignements que nous a communiqués 
M. Libotte. Mais de là à dire que tous les phénomènes que la malade présente 
sont sous la dépendance de la névrose, il y a de la marge. 

Je constate, chez cette patiente, une série de symptômes qui me paraissent 
indiquer nettement l'existence d'une sclérose en plaques; il y a l'exagéra- 
tion des réflexes rotuliens, un certain degré de tremblement intentionnel que 

je viens de mettre en évidence en faisant l'épreuve du verre d'eau, de Îa rai- 
deur, des troubles de l'écriture, du nystagmus. 


L'évolution du cas confirme cette hypothèse : le début a été insidieux, les 
rémissions out été nombreuses, l'affection a débuté avec un caractere hémiplé- 
gique qui est fréquent dans la sclérose en plaques. 


En somms, l'ensemble du cas donne l'impression d'une association hystéro- 
orgauique; c'est, à mon avis, une sclérose en plaques évoluant chez une hysté- 
rique, comme cela se voit du reste fréquemment. 

Quoi d'étonnant dès lors à ce que le réflexe de Babinski existe? Ce phéno- 
mène dépend, non pas de l'hystérie, mais bien de la sclérose médullaire. 

Ce cas est des plus intéressants, car il montre comment certains auteurs ont 
cru observer le phénomène de Babinski dans l'hystérie alors qu'il s'agissait 
d'une altération orgauique cliniquement étouffée par les symptômes névro- 
siques. 


M. DEBRAY insiste également sur l'existence d'une scléro:e médul- 
laire. 
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Un cas de goitre exophtalmique 
(Présentation de la malade) 


M. FRANÇOIS. — La malade que vous avez devant vous présente le 
tableau symptomatologique presque complet du goitre exophtalmique: à 
côté des phénomènes cardiaques très accusés, elle offre encore la plupart des 
phénomènes accessoires signalés par les auteurs. 

Peu après son mariage, vers l'âge de 21 1/2 ans, cette personne souffrit d'une 
assez forte métrorrhagie. C'est à ce moment qu'elle reporte le commencement 
de sa maladie; celle-ci débuta par de l'exophtalmie qui fut bientôt tellement 
marquée que la malade alla consulter un de nos oculistes en renom. 

Peu apres, la gorge prit de l'ampleur, et un peu plus tard encore la patiente 
éprouva des battements de cœur. Le mal continua à évoluer pendant dix-huit 
mois; c'est alors que la malade se présenta à la Policlinique (il y a de cela six 
semaines) avec une exophtalmie trés prononcée, comme vous pouvez en juger 
d'apres cette photographie. Les symptómes de Stellwag et de Graefe étaient 
évidents; de plus, il existait une insuffisance du droit interne. Quand on 
demandait à la malade de regarder le plafond et de porter ensuite les yeux sur 
la pointe du nez, un seul bulbe exécutait le mouvement, l’autre restait dirige 
en dehors. 

Quant à la glande thyroïde fort développée, elle donnait au cou une cir- 
conférence de 36 1/2 centimètres. 

Le pouls, fort faible, ne permettait pas d'évaluer le nombre des pulsations, 
à la pointe du cœur je comptais 128 pulsations à la minute. 

Le soulèvement des carotides était très marqué. 

En outre, la malade accusait une fatigue excessivement rapide, des transpi- 
rations abondantes et des diarrhées tenaces; elle se plaignait également d'un 
certain degré de dyspnée. 

Au moral, elle se plaignait de ne plus avoir l'énergie d'autrefois; son carac- 
tère, disait-elle, était devenu très irritable, elle était oublieuse, distraite. 

Tel était ie tableau symptomatologique du cas. Au point de vue de l'héré.- 
dité, je ne découvre aucune tare. Une particularité présentée par la malade. 
mérite peut-ċtre d'ètre notée : c'est que les cheveux très fins sont rares, c: 
mal nourris, et que, sur le reste du corps, il n'y a pas un poil. 

Comme thérapeutique le repos, une nourriture saine non excitante, et une 
cure hydrothérapique légére. De plus, le traitement électrique suivant fut 
institué : 

1" Galvanisation dela glande thyroide : une grande plaque était appliquée 
sur la glande thyroïde, une petite plaque au niveau de la nuque ; on faisait 
passer un courant de vingt milliampères et plus pendant dix minutes. 

2" Galvanisation du sympathique : une petite plaque (Kathode) était appli- 
quée sur le nerf, dans la région de la grande corne de l'os hyoide entre l'angle 
de la máàchoire inférieure et le bord antérieur du sterno-cleido-mastoidien ; 
l'anode, plus grande, était appliqué au coeur; on faisait passer un courant faible 
pendant deux à trois miuutes; 

3? Faradisation de l'aeil : une plaque étant mise dans la nuque, on passait 
une électrode plus petite sur les paupières et le pourtour de l'œil. 

Le résultat du traitement, vous pouvez le constater : le cou mesure 33 cen- 
timetres de circonférence au lieu de 36 12; l'oeil 5 12 au lieu de 6. 
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Cette mensuration de l'œil n'est peut être pas mathématique ment exacte, 
vu que nous manquons de points de repère, mais la comparaison entre là 
photographie et l'état actuel de la malade vous permet de juger. 

Les symptómes de Stellwag et de Graefe, ainsi que le défaut de convergence 
des globes oculaires persistent, mais à un degré beaucoup moindre. 

Des symptômes accessoires, les diarrhées, ont cédé; tous les autres se sont 
remarquablement améliorés. 


Drscussion 
M. SANO. — Nous devons passer en revue tous les symptômes et, parmi 
eux, J'attire votre attention sur l’ausculation du goitre lui-méme. sous l'in- 
fluence du traitement, le souffle artériel, souvent accompagné de bruisse- 
ment mème, se modifie, diminue, peut même disparaître. Ce n’est que dans 
le goitre exophtalmique que l'on entend bien le souffle artériel, analogue à 
celui de l'utérus gravide. 


M. LIBOTTE. — Nous venons d'entendre notre collègue François détail- 
ler la cure électrique qu'il a opposée au développement de ce goitre et aux 
symptómes qui le caractérisent. J'estime que, à l'encontre de ce que la plu- 
part des médecins font encore aujourd'hui, ces divers applications élec- 
triques, faradisation, galvanisation aux régions précordiales, orbitaires sont 
inutiles. 

Je crois méme que la faradisation aux régions sous et sus-crbitraires peut 
avoir un résultat nuisible, si je me rapporte à certaines expériences faites par 
M. Bordieu, de Lyon. 

En effet, ce dernier auteur a vu, à la suite de quelques séances de faradisa- 
tion de ces rameaux du trijumeau, le goitre exophtalmique récidiver avec 
tous ses caractères. Il lui a suffi de supprimer cette modalité pour voir ses 
malades guérir sans emcombre. 

De plus, si nous nous reportons aux conclusions d'un rapport sur cette 
maladie que j'ai eu l'honneur de vous soumettre à l'une de nos séances de 
l'année 1899, et que nous avons discutées ensemble, je disais que les applica- 
tions des courants continus aux plus hautes intensités possibles avec des larges 
électrodes b‘en rembourrées, appliquées d’une part sur le goître lui-mème et 
d'autre part à la région cervicale postérieure constituent la méthode la plus 
simple, la plus rationnelle et, si je m'en rapporte à ma propre expérience, la 
plus rapide, la plus efficace. 

Je puis vous certifier qu’en observant minutieusement tous les détails 
d'application que j'ai alors énumérés, les patients supportent très facilement 
la cure des hautes intensités et rendent un hommage mérité à la fée élec- 
trique pour le bien que celle-ci leur apporte plus rapidement. 

Je crois, en 1899, avoir démontré que tous les phénoménes du goitre exoph- 
talmique dérivaient d'une seule et unique cause : l'hypersécrétion du corps 
thyroide. 

J'ai rappelé que les phénomènes de l'hypersécrétion étaient diamétrale- 
ment les contraires des phénomènes du myxœdème. Si tous cela est vrai, 
vous comprenez combien l'application locale décrite plus haut est la plus 
logique et pourquoi seule elle peut suffire. 
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Je vous rappelle que, pour établir le traitement, il convient de voir si cette 
hypersécrétion thyroïdienne ne peut se rattacher à une affection voisine 
(affection nasale) ou éloignée (affection utérine). Si des lésions ou des peiver- 
sions du bulbe n'entrent pas en jeu, ou si la glande thyroide elle-iméme ne 
presente. point des noyaux indurés; toutes causes qui peuvent présider à 
l'hypersecretion thyroidieunc. 

Une circonstance se présente parfois oü le goitre exophtalmique apparait 
avec tout le cortège alarinant des accès de suffocation. Le chirurgien est prèt 
à intervenir. [l faut sy opposer, car vous pourrez rapidement éloigner ces 
acces par l'application locale d’une vessie de glace pendant une heure. 

Cette p'atique anémie la glande, diminue et son volume et son hypersécré- 
tion. Elle vous donne le temps de temporiser et de commencer peu après le 
traitement électrique. 


M. CROCO. — Je suis heureux de constater que le traitement du goitre 
exophtalmique à fait du chemin depuis le moment où, le premier, je vous 
présentais, le 7 novembre 1896, (1) une malade guérie par ce procédé. Il s'agis- 
sait d'une personne de 43 ans dont les antécédents héréditaires comprenaient 
l'asthme et des affections cardiagues ; elle même avait vu débuter sa maladie 
deux ans auparavant, à la suite de chagrius prolongés. Elle avait margrr, 
elle ressentait des Pa/fifations ; en mème temps une /umeur se développait 
au cou. Bientôt se manifestèrent le dérobement des jambes, les crampes 
musculaires, les Suenrs prafuses, le larmorement, des éruptions culances, des 
vomissements, le tremblem:nt, Vinsomure, V'agrtation, le changement du carac- 
lere, une lachvcardre trés accentuée (120 pulsations), des ¿roubles de la degtu- 
lilan, CIC. 

La situation était devenue si grave qu'un chirurgien avait proposé l'inter- 
vention opératoire d'urgence. C'est alors que je tentai le traitement électri- 
que; le courant continu fut appliqué, le pôle positif placé à la nuque, le 
nécatif d'abord à la région précordiale pendant 5 à 6 minutes (1: à 20 milliam- 
pères), puis au cou, sur la tumeur, pendant un temp égal (23 milliampères), 
puis à la région lombaire pendant à peu près le même temps (15 à 20 milliam- 
pères). 

L'électrisation fut pratiquée tous les jours et, dès le troisième jour, la 
malade accusa une amélioration notable : les palpitations avaient presque 
disparu, le tremblement n'existait plus du tout, le dérobement des jambes ne 
s'était plus produit. Le cceur était régulier à 80. 

Aprés I5 semaines, tous les phénomènes avaient disparu et la malade, 
débarrassée de sa mélancolie et de ses troubles cardiaques, recommença à 
travailler. 


(1) CR0cQ. Goitre exophtalmique traité par l'électrothérapie. (Zourna! de Neurologie, 
18,6, n? 26, p. 530.) 
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Physiologie et pathologie du tonus musculaire, des réflexes 


et de la contraoture 


Discussion 
(Suite) 


SEANCE DE L'APRES-MIDI 


M. BnissavD (de Paris). — A l'occasion des ob'ections que je formulais ce matin contre 
les conclusions du rapport, M. Crocq me demandait, il y a un instant, si je croyais qu'une 
section traumatique de la moelle épinière, telle que la réaliser expérimentalement un 
physiologiste, ait ét^ jamais suivie d'une paraplézie spasmo.iique avec exagérat on des 
réflexes, clonus, eic. Jene suis pas embarrassé pour répondre qu'il n'existe, à ma con- 
naissance, aucun cas de ce genre. J'en ai, pour ma part, observé nn assez grand nombre, 
parmi lesquels je pourrais citer celui tout récent d'une é‘udiante russe chez laquelle une 
balle de revolver, destinée à un professeur du Collège de France, produisit nne section 
tolale de la m^elle dans la région c'rvicale inférieure. La paraplégie fut soudaine, àla 
fois sensitive et motrice ; et l's membres inférieurs restèrent flasques depuis le moment 
du traumalisme jusqu'à la mort qui n'eut lieu que de longues semaines aprés. Mais, en- 
core une fois, les faits de ce genre n'ont rien à voir avec ceux nù l'interruption des 
fibres spinales est progressive et lente ; ceix-ci n'exclnent pas la possibilité d'une 
adaptation fonctionnelle des myoneurones et l'action tonigène. C’est peu à peu, sans 
choc, sans surprise que les myoneurones sont soustraits à l'influence des neurones cor- 
ticanx. S'ils perdent instantanément l'incitation des neurones corticaux, comme cela a 
lieu à la suite des sections traumatiques, c’est plus que la moitié de leur stimulant 
vital qui tout à coup leur fait défaut. Et la mort s'ensuit. M. Crocq, d'ailleurs, a pu, à 
la suite d'expériences très bien conduites, constater des altérations cellulaires des 
cornes antérieures dans le segment spinal sous-jacent aux ligatures brusques de la 
moelle épinière. 

M. Crocq. contrairement à une opinion exprimé: jadis par Vulpian et soutenue récem- 
ment par Jendrassik, n'attrihue aucune importance aux troubles vasculaires dans les 
sections ou ligatures de la moelle: il n'admet pas que le trouble circulatoire surajouté à 
l'interruption des conducteurs nerveux joue le moindre ròle pathogénique dans la pro- 
duction des paraplégies. Je ne suis pis en mesure de le contredire formellement à cet 
égard. Il me semble toutefois bien difficile de méconnaitre l'importance de l'artère 
spinale antérieure, dont la fonction pr'ncipale est d'irriguer la substance grise de la 
moelle épiniére. Jusqu'à preuve du contraire, je me refuserai à considérer comme nulle 
et non avenue. au point de vue des troubles qui en résultent, l'obstruction soudaine de 
l'artérela plus volumineuse de l'axe spinal, celle à laquelle la substance grise emprunte 
directement les éléments de son activité vitale. Mais ce sont là des points que ni l'expé- 
rimentation, ni la clinique ne sont encore parvenues à mettre en lumière et nous devons 
nous résigner à attendre des faits nouveaux. 

Beaucoup d'^utres obscurités encore retardent la solution du probléme. Il n'y a point 
à contester l influence tonigène de l'écorce. J'ai dit cependan: qu'il ne me paraissait pas 
permis, à l'heure actuelle, de considérer cette influence comme exclusive de toute 
autre. 
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J'ajouterai que nous ne sommes pas en mesure d'apprécier dans quelles conditions 
elles s'exercent à l'état pathologique, en particulier chez les hémiplégiques. A mon 
avis, rien ne prouve que la suppression de l'action tonigène des neurones corticaux ne 
puisse étre suppléée par celle d'autres neurones sous-jacents à l'écorce. Qu'il me soit 
permis de rappeler à ce point de vue certain fait d'observation courante auquel M. Crocq 
n'a pas fait allusion : 

Quelle que soit la localisation de la lésion destructive des fibres pyramidales (sus- 
capsulaire ou intra-capsulaire), ce sont toujours les muscles destinés aux mouvements 
les plus délicats qui sont le plus contracturés : par exemple, les fléchisseurs des doïgts 
et surtout les interrosseux. Or, il est évident que les muscles qui président aux mouve- 
ments les plus délicats sont aussi ceux qui sont le plus directement soumis à l'influence 
de la volonté. On peut donc énoncer comme uue régle clinique que les muscles les plus 
contracturés, chez les hémiplégiques, sont ceux dont la mise en jeu, dans l'état nor- 
mal, est surtout subordonnée à une intention volontaire. C'est dire, en d'autres termes. 
que ces muscles sont ceux dont l’activité fonctionnelle — je ne dis pas la tonicité — est 
p'esqne exclusive-nent corticile, Sous ce rapport, l'hémiplégie du siage ne saurait 
être co nparée à l'h imiplégie de l'homme. Les deux membres du côté himiplégié peu- 
vent être également contracturés chez le singe; ils ne le sont pas chez l'homme. La 
plupart du temps, la contracture du membre supérieur est, chez l'homme, beaucoup 
plus prononcée que la contracture du membre inférieur. De plus, la restauration fonc- 
tionnelle (toujours chez l'homme) est beaucoup plus rapide au membre inférieur qu'au 
membre supérieur. Cela tient à ce que le membre inférieur a des fonctions moins déli- 
cites que le membre supérieur et qu'il jouit d'un automatisme spinal qui le soustrait 
partiellement à l'influence de l'écorce hémisphérique. Pour les mouvements délicats du 
membre supérieur et en particulier des doizts, l'automalisme ne saurait se manifester 
que dans des conditions exceptionnelles de longue éducition préalable. On. marche 
saus s'en douter et en quelque sorte sans le vouloir, mais on n'enfile pas une aiguile 
sans s'en douter et sans le vouloir Le membre supérieur de l'homme ne servant pas 
àla fonction automatique de la station et de la progression, la paralysie dont il peut 
étre atteint du fait d'une lésion des fibres pyram'dales sous-corticales n'a qu'une irès 
lointaine ressemblance avec une paralysie survenuo chez le singe dans des conditions 
identiques. 

En effet, chez le singa, la main antérieure, quelle que soit son habileté à de certains 
mouvements, sert encore à la marche. Et si la marche est, par instants, uu acte pure- 
ment automatique, la main antérieure du singe n'obéit pas, comme la main de l'homme, 
à des incitations purement corticales. 

On conçoit ainsi, que chez le singe, la contracture consécutive à une lésion corticale ne 
soit pas aussi prononcée que chez l'homme; et M. Crocq l'a trés bien dit (p. 205) : « le 
tonus musculaire se fait par un mécanisme différent suivant le degré de développement 
des êtres vivants ». 

Cbez l'homme, la main est malheureusement faite pour se fermer plutòt que pour 
s'ouvrir. Parmi les mouvements qui lui sont. propres, il en cst un qui, selon Broca, 
suflivait, à lui seul, à la Jitlérencier de toutes les mains simiennes : l'opposition du poure. 
Le mouvement en question est spécial à l'homme. Sans l'opposition du pouce, l’homme 
disait Broca, n'existerait pas. C'est un mouvement qui rèpond à uue différenciation 
morphologique et fonctionnelle d'un ordre très élevé. 

Aussi voyons-nous très fréquemment chez les hémiplégiques att ints de contracture 
perinanente le pouce fléchi et opposé à la base de l'auriculaive, sous les quatre autres 
doigts fléchis. Dans ces conditions, il ne serait pas exagéré de prétendre que le muscle 
opposant du pouce n'a pas de centre spinal de tonicité. 

Le sens de cette proposition diffère sensiblement de l'opinion de M. Crocq relative à 
l'iutlience de l'habitude sur le choix da passage du courant nerveux d’abord par les 
voies courtes ou spinales, ensuite par les voies longues ou encéphaliques. Ce choix 
n'est pas commandé par une loiinvariable de perfectio ne nent philogénique, mais par 
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des conditions inhérentes à la ionction individuelle, La fonction fait l'organe et il n'y 
a aucune raison pour admettre quele muscle opposant ait une tonicité spinale, si ce 
muscle n'ohéit exclusivement qu'à des incitations corticales. Nous en avons d'ailleurs 
une preive dans ce fait que jamais une lésion spinale primitive ne donne lien à une 
coutraciure permanene de la main comparable à celle qui résulte d'une lésion encé- 
phalique et qu'on reconnaît du premier coup à l'attitile du pouce en opposition et en 
llexion caché sous les quatre autres doigts fe: més. 

Mais de tout cela, je tiens à retenir seulement un fait : c'est que les sections capsu- 
laires totales, contrairement à l'aesertion de M. Crocq, déterminent non pas une hémi- 
pléwie tlaccide, ma's une hémiplégie spasmoiliqre caractérisée pir la contracture per- 
maneute en flexion. 


M. CE<rax (de Paris). — Le remarquable rapport de M. Crocq contient une critique 
des mieux raisonnées sur les théories des rétlexes tendineux et de la contracture. Sur 
ce point nous sommes d'autant plus d'accord avec le rapportene que, dés 1829, daus 
notre thèse sur le syndróme de Little, nous consacrions un long chapitre aux théories 
de la contracture. M. Crocq en formule une nouvelle : la contracture est due å l'irri'a- 
tation soit de la zone corticale, centre du tonus, soit du faisceaux pyramidal; par suite, 
une destruction complète de ces différentes parties déterminera une paralysie flaccide. 
Des faits nombreux plaident contre cette théorie; nous savons, en effet, depuis les tra- 
vaux de Charcot et Bouchard, qu'une sclérose du faisceau pyramidal s'accompagne 
ordinairement de contracture ; or, dans ce cas, — et nous rapportons avec M. le pro- 
fesseur Raymond deux nouvelles observations tres démoustratives, — la sclérose indi- 
que que la voie pyramidale est détruite; elle est tout à fait dittérente, par suite, de celle 
de la sclérose en plaques, caractérisé», au contraire, par Ia persistance des cylindraxes, 
qu'on peut supp'scr irrités et créant ainsi la contracture. Aussi, nous ne croyons pas 
que la seule destruc'ion du faisceau pyramidal détermine une paralysie fliccide et que 
la contracture spasmodique soit toujours sous la dépendance d'une lésion irritative du 
centre cortical du tonus ou des fibres du faisceau pyramidal, 

Dans notre thèse, nous avions conclu que nous ne possédions pas encore une théorie 
de la contracture capable d'en expliquer toules les modalités cliniques; depuis cette 
époque, il n'est point survenu du faits nouveaux pouvant modifier notre opinion. 

Au surplus, ce sont là de simples hypothèses et nous préferons rester sur le terrain 
de la clinique. C'est en nous plaçant à ce point de vue que nous nous perm^ttons de 
sixnaler quelques faits renfermés dans le rapport de M. Crocq. 

(AL. Crocq déclure qu le réflexe achilléen est infidle, Au contraire, notre opinion 
est que la recherche du reflexe achilléen est aussi facile et instructive que celle du 
réflexe rotulien. 

Nous l'avons toujours cons'até à l'état normal sur plusieurs centaines de sujets. depuis 
cinj ans que nous pratiquons svstématiquement sa. recherche. Notre maitre, M. Ba- 
binski, a suffisamment insisté sur la valeur d» ce rétlexe qui ient sous sa dépendance le 
nerf seiatique. Toutes nos recherches nous ont confirmé ce fait :le vélexe schilléen est 
au moins aussi iin portant que le réflexe rotulien. 

29 [.a recherche des réflexes cutanés est délicate; leur intensité est variable avec les 
individus; au surplus, l'état d'obésité de la piroi ab lominale, le relich ment plus ou 
moins complet des muscles abdominaux. l'éventration chez les m'ltinares, sont autant 
de causes d'erreur dans la recherche du réflexe cutané abdominal. Le réfl :xe s'obtient 
aussi lorsqu'on frotte la partie supérieure de la cuisse; cependant quatre fois chez la 
femme nous avons trouvé par la friction de la partie interno de la cuisse une contraction 
lente, localisée au creux inguinal et analogue, comme l'a dit (reigel, au réflexe crémas- 
terien. Mais ce réflexe est très rare. Depuis longtemps, à la Supótriére, on avait 
constats que dans l'hémiplégie cérébrale organique à l'exasération des réflexes tendi- 
nenx carzesp Nndait une dim'nution de rétlexes cutanés. M. Van Gehuchten à. justement 
۱۱۱۱۳۵ ۱ nouveau l'attention sur ces faits. A cet érard nous examinons syslématique- 
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ment à la clinique du professeur Raymond 114 malades dont 7 myopathies, 12 polvné- 
vrites, 20 tabes, 5 tumeurs cérébrales, 22 hémiplégies diverses, 4 scléroses latérales 
amyotrophiques, 9 svringomyelies ou pachyméningites, 8 maladies de Friedreich, et 
24 paraplégies spasmodiques diverses. 

D'une maniere générale, nos recherches confirment l'opinion de M. Van Gehuchten, 
mais avec cependant des exceptions. Ainsi j'ai vu trois cas de tabes dorsal spasmodique. 
présentant une exasération des réflexes cutanés et en sens inverse une hystérique avait 
une abolition de ces mémes réflexes. Par suite, bien que très intéressante, la recherche 
des réflexes cutanés ne permet. pas d'affirmer un diagnostic. Cependant nous ferons 
remarquer que les réflexes cutanés crémastériens ou abdominaux étaient présents dans 
14 cas de polynévrite, absents, au contraire, dans 16 cas sur 20 tabétiques exa'ninés ; ils 
étaient présents dans 6 cas sur 8 maladies de Friedreich examinées. 


3 M. Crocq croit que l'intensité des réflexes cutanés est proportionnelle à la sensibi- 
lité cutanée, qu'une anesthésie cutanée absolue s'accompagne d’une suppression de ces 
réflexes. On doit d'abord écarter l'hystérie, car à plusieurs reprises nous avons constaté 
la persistance des réflexes cutanés malgré une anesthésie absolue. 


Mais à ne considérer que les maladies organiques, si, en effet, une anesthésie absolue 
s'accompagne d'abolition des réflexes cutanés, cependant l'inverse est loin d’être vrai 
et chez plusieurs tabétiques nous avons observé l'abolition des réflexes cutanés malgré 
la persistance de la sensibilité. Nous ferons d'ailleurs remarquer, que dans 24 cas de 
paraplégie spasmodique, nous avons trouvé 20 fois l’abolition des réflexes cutanés bien 
que la sensibilité ne fût nullement altérée. 


4° Dès 1898, sous l'inspiration de notre maître, M. Babinski, nous avons étudié le 
réflexe d'extension des orteils. Or, ce réflexe n'est pas toujours lié à l'exagération des 
réflexes tendineux. On l'observe communément daus la maladie de Friedreich; on l’ob- 
serve souvent chez les épileptiques après leur crise el malgré la suppression à cemoment- 
là des réflexes tendineux. On l'observe chez les tabétiques ayant perdu définitivement 
leurs réflexes et atteints d'une hémiplérie cérébrale permanente. À ce sujet nous nous 
permettons de rappeler que nous avons le premier essayé d'établir, dès 1898 et au Con- 
gròs de Neurologie de 1990, qu'un tabétique ayant perdu définitivement ses réflexes ne 
pouvait être atteint d’une contracture active post-hémiplégique. En outre, nous disions 
que le retour des réflexes tendineux du côté hémiplégié chez une tabétique indiquait que 
la lésion des cordons postérieurs devait être légère. Depuis, une de nos malades citée 
avec retour des réflexes est morte et nous avons pu vérifier l'exactitude de notre hypo- 
thèse. Nous sommes heureux de voir que le rapporteur l'a adoptée. 


Enfin, nous rapportons avec M le professeur Raymond un cas de paraplégie spasmo- 
dique avec destruction lente de la moelle dorsale et ayant toujours présenté le signe des 
orteils de Babinski. 


Pour toutes ces raisons, nous ne pouvons mettre sur le même plan l'exagération des 
réflexes et le signe des orteils; souvent réunis, ces deux signes peuvent fort bien exister 
l'un sans l'autre et nous restons encore sans théorie précise sur le mécanisme exact de 
ce réflexe, dont le point de départ n'est pas exclusivement plantaire, mais bien cepen- 
dant toujours cutané. 


Nous ne pouvons assimiler la contracture hystérique à la contracture orga 
nique. 


L'exagération des réflexes nous a paru, au contraire, l'exception dans les nombreux cas 
de paralysie hystérique observés à la clinique Charcot. La trépidation spinale vraie est 
une exception et, dès 1897. nous avons essavé, développant les idées de notre maitre 
M. Babinski, de tracer les signes différentiels de la contracture organique de la contrac- 
ture hvstérique. Nous persistons toujours à croire que la contracture hystérique est une 
sorte de contraction prolongée et non due à l'exagération de la tonicité musculaire 
comine la contracture organique. 
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La thòse de Blocq avait différencié les pseudo-contractures des contractures vraies : 
elle nous parait étre toujours l'expression de la réalité et nous croyons exactes les théo- 
ries de l'école de la Salpétrière, À savoir : 

Daus les arthrites, l'exageration des réflexes est due à l'hyperexcitabilité réflexe de la 
moelle; la contracture est une contracture douloureuse, de défense, d'immobilisation. 
Nous ne croyons pas à l'action du poison rhumatismal sur les cellules des cornes anté- 
rieures. 

Dans les arthrites, les pseudo-contractures sont dues à des brides périarticulaires; ce 
fait est fréquent dans l'hémiplégie cérvcbrale organique et dans ce cas la pseudo-contrac. 
ture n'est pas due à la névrite périphérique. 

La déformation des polynévrites est due à des pseudo-contractures ; sauf dans les cas 
trés rares de polynévrite sensitivo-motrice, nous n'avons jamais observé une exagéra- 
tion de l'excitabilité idio-musculaire des muscles. Ordinairement c'est le contraire qui 
se passe et la contractilité idio-musculaire est diminuée et nous ne croyons donc pas 
que la pseudo-contracture des polynévrites soit précédée d'une période de contracture 
active. C'est d'ailleurs l'opinion défendue par M. Babinski dans son article du Traité de 
médecine sur les névrites. 


Nous n'avons jamais observé une hypertonicité dans l’atrophie musculaire Aran- 
Duchenne ou dans la griffe consécutive à la paralysie saturnine. La main se déforme 
par l'action des antagonistes conservés, mais ces antagonistes ne nous ont jamais pré- 
senté une hypertonicité; ils ont toujours été, au contraire, en hypotonicité. 


M. Croca (de Bruxelles). — Pour répondre complètement aux nombreuses objections 
qui viennent de m'être adressées, je devrais reprendre chacun des arguments formulés 
par les orateurs que vous venez d'entendre et les réduire à néant en me basant sur les 
faits que j'ai démontrés et qui, pour moi, sont probants. Je devrais, pour atteindre ce 
but, vous entretenir longtemps encore et abuser certainement de votre patience. 


Je me crois donc obligé de passer sous silence les objections de détail que certains de 
mes collègues ont formulées, pour répondre plutôt aux arguments fondamentaux qui 
ont été mis en avant pour détruire la base méme de ma théorie. 


D'une mauiére générale, je dirai que l'examen attentif des observations de mes savants 
collègues n'a en rien modifié ma conviction. 


A M. Grasset qui nous a si remarquablement démontré que les réflexes se réfléchis- 
sent par les trois étages (médullaires, basilaires et corticaux), je répondrai que ma théo- 
rie est parfaitement d'accord avec la sienne. Ces trois étages réflexes me paraissent 
incontestables; mais, au lieu d'admettre que tous les réflexes se font indistinctement 
par ces trois étages, mes recherches cliniques et expérimentales m'ont amené à penser 
que chez l'homme la moelle épinière ne sert qu'à la réflexion des réflexes rapides de 
défense, que les ganglions basilaires servent à la production des rétlexes tendineux et 
que l'écorce cérébrale est la voie normale des réflexes cutanés. 


Je pense, comme M. Pitres, que la contracture peut présenter des aspects variables et 
je ne serais pas éloigné, à priori, d'admettre sa distinction entre la contracture myoto- 
nique et la contracture myotétanique, mais je ne vois pas pourquoi cette distinction 
eutraînerait une différence dans le mécanisme de ces contractures. J'ai admis du reste 
des contractures par lésion du neurone moteur central et des contractures par lésion du 
neurone périphérique. 


M. Mendelssohn m'objecte que toutes les fibres de l'axe cérébro-spinal peuvent servir 
à la transmission des réflexes. Cette loi générale est plus théorique que pratique. 
M. Mendelssohn a, du reste, le premier, cherché à démontrer que certaines 
voies (voies longues) sont, même chez la grenouille, plus perméables que d'autres 
(voies courtes) aux influx réflexogenes. Ce qui est vrai chez les animaux inférieurs 
l'est beaucoup plus encore chez les supérieurs; à mesure que nous remontons dans 
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l'échelle animale, nous voyons lcs fonctions du systéme nerveux se spécialiser, nous 
les voyons se localiser de plus en plus et remonter progressivement vers l'encéphale. 


Cette loi incontestable se réalise également en ce qui concerne les réflexes; c'est la 
un point que je me suis efforcé de prouver dans mon rapport. 


Il en résulte que, chez l'homme, les réflexes se localisent à telle ou telle région du 
névraxe et cette localisation est si marquée quo les autres centves ne sont plus capables 
de suppléer aux fonctions perdues, comme c'est le cas chez les animaux. 


Mais M. Mendolssohn a affirmé que l'importance clinique des réflexes e:t peu cossi- 
dérable; c'est là une assertion contre laquelle je proteste énergiquemeut. Comme je l'ai 
dit dans mou rapport, j+ crois que la rechercho des réflexes constitue la base de la neu- 
rovatliolorie et jə suis convaincu que l'importance des réflexes ne fera que croitre daus 
l'avenir. 

M. Brissaud conie (o le fait le plus important de mon rapport, celui qui seit de base 
à toute ina (hieorie : il. pense que Ja lésion traversale complete de la moelle n abolit pss 
fatalement la réflexité dans les parties sous-jacentes ; il croit mème que la sectiou de 
la movulle peut provoquer la contracture. Mon savant collègue rapp rte une observation 
dans laqu lle il cousidère comme incontestable la seclion complète de la mve le, alors 
qu'il y eut coutracture jusqu'a la mort. Je me permettrai, au contraire de contester la 
nature de la lésion et de croire que la section n'était pas complet, qu'il persistait. au 
niveau de la compression, un certain nombre de cylindraxes que les procedes actuels 
de coloration n’ont pas permis de déceler. M. Brissaud nous signale du reste lu cas de 
MI G.. , où, pendant trois mais, il y eu paralysie flasque absolue et «dans lequel 
autopsie démontra une section complète de la moelle. les deux bouts medalla res étant 
distants de prés de deux centimètres. 

Voiiä uu cas incontestahb'e et dans ce cas, il y eut flaccidlilé coinplète, c'est-à dire 
létat prévu parv la théorie de Bastian et par la mienne ! 

Que l'on me montre un seul cas analogue, où, malsré une solution de continuit: 
indubitable de la moelle, il y a conservation ou exagération de la reflectivité ct je ui 
plus qu'à me reudre à l'évidence des faits. 

Jusqu'à présent, ce cas n'existe pas. 

Ces arguments peuvent étre appliqués aux objections de M. Cost un : dus les deny 
cas dont nous a parlé notre distingué coufrère, il est permis de croire que la section 
۱۱ : pas été complète. 

l a falla dix ans, pour que la doctrine de Bastian soit admise. cette doctrine a ct 
viveinent combattue; ap: ês bien ds luttes, ellearrive, aujourd hii à trioimpher et cel 
gràce à des recherches minutieuses poursuivies dans tous les pays par les hommes les 
plus compétents. Je ne pense pas qu'il soit permis de la contester à la lêgere et je crois, 
pour ma part, qu'elle ne fera que se confirmer. 

Mon but, a été, ainsi que j'ai d ( dans mon rapport, de provoquer une discussion vive 
el passionnée; vous voyez, Messieurs, que j'ai pleinement atteint ce. but, puisque J^ 
suis parvenu à faire jaillir des 1é;es les plus savantes de France, des idees originales 
qui éclaireiront singuliérement le probleme si ardu du mécanisme du tonus, de- rellexes 
ct de la contracture. 
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VARIA 
Les fous Ro 


Un rapport de la Commission des asiles du comté de Londres au « County Concil» 
constate, dit le Petit Journal, qu'il y a dans Londres ot aux environs « cinq mille » fous 
hospitalisés de plus, cette année, qu’en 1900! 

« Quelles sont les causes de cette recrudescence ? Le docteur Claye Shaw, dont la 
compétence est incontestable, n'hésite pas à attribuer cette accroissement d'aliénatiou 
mentale chez ses compatriotes aux influences exercées par la funeste guerre du Trans- 
vaal. Selon l'habile médecin, beaucoup de gens revenus de l'Afrique du Sud sont eu 
proie à une excitation nerveuse, qui se manifeste par l'insomnie et par des regards 
fuyants. Or, ces caractères morbides figurent parmi les éléments avant-coureurs de 
la « vésanie », ou folie ordinaire, c'est-à-dire perte de la volonté, de l'intelligence et de 
tout ce qui constitue la vie morale chez l'homme et chez la femme. » 

La clientèle des asiles d'aliénés a d'ailleurs toujours été chez nos voisins bien plus 
considérable que chez nous. Il y aà peine 30,000 aliénés en France. et le nombre heu- 
reusement ne s’en accroit point sensiblement : en Angleterre, le seul comté de Londres, 
où l'on en comptait 16,000 il y a un au, en possède 21,090 à présent. Au surplus, il con- 
vient de remarquer, ajoute notre confrère, que l'état sanitaire est, d’une façon générale, 
infiniment moins satisfaisant chez nos voisins que nous le supposons. 

« Nous avons tellement dans l'esprit, nos autres Français, la silhouette convention- 
nelle de l'Anglais vermeil et joufflu, buveur de bière et de claret, mangeur de viaudes 
saignantes, habile au crocket et terrible à la boxe, que nous avons perdu bénévolement 
le sentiment de la réalité. Avec l'ass rance qui les caractérise, leur extréme facilité à 
tirer parti de tout ce qui peut servir leur exaltation nationale, les anglais entretiennent 
avec soin cette légende flatteuse pour leur amour-propre. Malheureusement pour eux, 
les faits leur donnent un cruel démenti. 

» ... La science médicale a reconnu depuis longtemps, que le sud de l'Angleterre est 
la région du monde où il se produit le plus de maladies nouvelles, c’est-à-dire non défi- 
nies par la pathologie. Le voisinage de la mer, l'humidité du climat y développeni, dans 
une fabuleuse proportion, les affections lymphatiques et les maux cutanés. » 

ll est certain que nous jugeons surtout l'Anglais, au point de vue physique, sur les 
spécimens de race que le tourisme amène et renouvelle incessamment sous nos yeux, 
c'est-à-dire sur une élite. Le peuple est moins favorisé. On ne saurait que l'en plaindre, 
et le chauvinisme aurait mauvaise gráce à triompher sur ce terrain là. 

: (Le National, 13 oct. 1921.) 


L'hygiéne en Orient 


Voici quelques détails sur l'hygiène de Constantinople. 

Les maisons en bois, comme vous dites, sont très irrégulières : dans le même quar- 
tier on en trouve de grandes, de petites, de hauteur variable. Les rues sont faites pour 
les maisons, celles-ci ont été bâties sans souci des rues qui ne sont venues qu'aprés. 
Aussi les ruelles sont-elles en zig-zag avec de nombreuses impasses ; elles sont ires 
étroites, certaines n'ayant que 1 m. 50 de large. Les rues n'ont pas de nom, les maisons 
pas de numéro. Pour trouver, on demande au café du quartier et c'est là qu'on adresse 
les lettres ; le guetteur du quartier va les y chercher et les porte à domicile. 

On se défend contre les moustiques, mais les punaises sont fort communes, voire 
les scorpions et les serpents. Il est vrai qu'on ne laisse pas entrer les chiens, et que, 
s'ils sont mouillés, on n'y touche pas, que leur bouche est réputée sale, et qu'on ne doit 
pas se faire lécher par eux. De plus toute personne qui entre doit laisser ses souliers à la 
porte et meltre des pantoufles, le plancher est d'ailleurs couvert de tapis. 

Il n'y a pas d'égoüt, mais des fosses d'aisances qu'on vide de temps à autre au moyen 
de pots et dont on va jeter le contenu à la mer. On jette dans la rue des détritus de 
cuisine, les chiens sont chargés de la voirie. 

Il n'y a point de cheminée pour se chauffer, elles seraint dangereuses avec des murs 
en bois. On emploie des braseros qu'on allume dehors et on attend que le charbon ait 
bien pris, ne fasse plus de flammes bleues. On le porte alors dans la chambre, car il ne 
donne plus que de l'acide carbonique. 

Les juifs sont encore dans un quartier spécial comme autrefois l'ancien ghetto ; il y a 
aussi un quartier grec, et un arménien. (Arch. orient. de méd.) 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Des résultats positifs et indiscutables 


que l'anthropologie criminelle peut fournir à l'élaboration 


ou l'application des lois 


par MM. A. LACASSAGNE et E. MARTIN, (de Lyon)(1) 


۰ 


Personne à l'heure actuelle ne discute plus l'utilité de l'étude de 
l'anthropologie criminelle et nous sommes arrivés à une date où nous 
pouvons essayer de dresser le bilan des résultats obtenus et des progrès 
que nous pouvons indiquer aux législateurs dans l'élaboration et l'appli- ` 
cation des lois. 

Nous ne résumerons pas, dans ces quelques pages, les nombreux 
mémoires dont les données analytiques ont permis de se faire une 
idée du degré de culpabilité, de la situation sociale des dégénérés 
et des déséquilibrés, et enfin des rapports de la criminalité avec la 
folie. 

Nous résumerons simplement dans quelques propositions les résul- 
tats qui nous ont paru définitivement acquis pour les présenter à la 
discussion. | 

I. — Il est indiscutable que l'Ecole d'anthropologie criminelle a mis 
en lumière ce fait: parmi les individus poursuivis comme criminels, 
il existe un nombre considérable de dégénérés el de déségquilibrés à côté 
des délirants proprement dits. Ces individus sont plus ou moins irrespon- 
sables de leurs actes, et pour notre part nous nous refusons à les qualifier 
de l'épithéte de « criminels ». Ils rentrent dans le domaine de la 
psychiatrie. 

L'Ecole italienne en particulier a étudié avec méthode et permis de 
diftérencier ces individus à impulsions morbides contre lesquels la société 
doit se protéger et se défendre. 

II. — Les criminels proprement dits, c'est-à-dire les individus qui wont 
pas de tares physiques ou psychiques permettant de faire d'eux des irres- 
ponsables, sont encore des antisociaux contre lesquels la société doit 
prendre des mesures. 

Ceux qui ont enfreintaccidentellement les lois sociales peuvent racheter 
leur faute. 

La loi de sursis est l'application d'une de ces idées humanitaires que 
les anthropologistes ont su faire valoir dans leurs études. 





(1) Rapport au Ve Congreés d'anthropologie criminel] 2 d'Amsterdam, 19ot. 
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Les récidivistes, les endurcis sont des antisociaux dont les instincts et 
les actes répétés peuvent étre un danger pour la société. Avons-nous le 
droit de les reléguer? Nous avons tout au moins celui de nous défendre 
contre leurs actions nuisibles. 

III. — I! est donc utile aux juges non seulement d'étre instruits des 
conditions dans lesquelles a été accompli un crime, mais de connaître le 
plus exactement possible, au point de vue biologique, l'individu qui en 
est l'auteur. 

L'enquéte médicale doit faire partie intégrante de tout dossier 
d'affaires criminelles, en particulier lorsqu'il se rapporte à des crimes 
étranges ou familiaux (les parricides, par exemple, qui sont la plu- 
part du temps le fait d'aliénés comme nous avons essayé de le dé- 
montrer). 

Cette mesure est une des plus urgentesque nous ayons à faire admettre 
dans les modifications que peuvent apporter nos études à l'instruction 
des affaires criminelles. 

IV. — Au point de vue social : nous avons indiqué le róle du milieu 
dans la genèse du crime, les lois de l'imitation, l'influence des idées reli- 
gieuses, des lois elles-mêmes, des facteurs divers d'ordre sociologique. 
Nous avons montré que les sociétés étaient responsables en quelque 
sorte des actes criminels qu'elles subissent : puisque la plupart des dégé- 
nérescerces physiques ou mentales sont créées par l'alcoolisme dont 
elles ont favorisé l'expansion, par la tuberculose, la syphilis, la pellagre, 
etc., autant de fléaux contre lesquels elles peuvent se défendre. Leur 
propagation et leur envahissement est une véritable négligence dont les 
sociétés ont à supporter les conséquences. 

Voilà pour la genèse et pour la prophylaxie du crime. 

V. — Comment devons-nous nous défendre coutre les criminels que 
nous avons appelés des antisociaux ? 

Une des conquêtes les plus considérables de notre époque est l’appli- 
cation de l'anthropométrie à l'identification de l'individu. Alphonse 
Bertillon par sa géniale découverte a permis d éliminer des milleux 
sociaux les récidivistes. C’est un des moyens de contrôle et de sélection 
les plus puissants que les études anthropologiques aient fournis à la 
justice. Le « Bertillonnage » fonctionne à l'heure actuelle à peu pres 
dans tous les pays. 

Mais bien d'autres moyens de défense et de préservation contre les 
criminels ont été proposés dans nos congrés sans que les pouvoirs 
publics en aient fait une application qui pourtant s'impose. Nous ne 
ferons que les énumérer. : 

1° La création d'asiles spéciaux pour les criminels aliénés dans des 
conditions sur lesquelles nous n'insisterons pas puisqu'elles font l'objet 
d'un rapport spécial. 

29 L'extension des services médicaux dans les prisons pour l'oberva- 
tion des condamnes. 
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Le médecin ne doit pas étre seulement l'auxiliaire de la justice en lui 
fournissant comme nous le disions l'étude biologique du criminel, il doit 
ètre aussi un collaborateur qui se prononcera,pendant l'application de la 
peine, sur la possibilité de modifier le tempérament ou les instincts du 
condamné par l'éducation et le travail. Il dira si on peut le rendre, aprés 
amélioration, à la société dont il a été séparé. 

La création de colonies spéciales, come l’ont préconisé les Italiens, 
est nécessaire pour arriver à ce résultat. 

Nous n'insisterons pas sur l'influence de l'éducation pour l'évolution 
des enfants vicieux ou coupables. Les sociétés de protection de l'enfance 
ont rendu et rendront les plus grands services dans cet ordre d idées. Il 
est nécessaire de les favoriser dans l'accomplissement de leur ceuvre et 
de rappeler aux pouvoirs publics l'assistance dont elles ont besoin. . 

La réhabilitation sociale des individus tarés ne sera possible que par 
la modification dans nos codes de l'influence de la pénalité sur l'amélio- 
ration du coupable. 

Si la loi peut exclure momentanément du milieu social le délinquant 
il est impossible au juge de fixer le temps nécessaire à l'amélioration du 
condamné. 

En résumé, nous avons peu de confiance dans les dispositions législa- 
tives ou les mesures de lutte contre les criminels. Nous pensons que le 
plus sür moyen d'enrayer les progrés de la criminalité se trouve dans les 
dispositions prophylactiques dont nous avons parlé. Les facteurs de la 
dégénérescence physique et mentale, nous le répétons, sont le fait des 
maladies et des intoxications : alcool, syphilis, tuberculose. Et leur 
action sur les parents se répercute sur les enfants sous la forme de 
stigmates physiques de dégénérescence décrits et étudiés en détail par 
Lombroso et son école. Nous restons fidèles à notre aphorisme : 


Les sociélés ont les criminels qu'elles méritent 


. Tumeur cérébelleuse et épilepsie (1) 
par L. MARCHAND 


Médecin-adjoint des asiles d'aliénes. 


Parmi les cas de tumeurs cérébelleuses, il en est qui sont de véritables 
trouvailles d'autopsie. Ces cas latents sont assez rares. Aujourd hui que le 


(1) Communication faite au Congres de Limoges (août 1901.) 
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syndróme cérébelleux est bien établi, par le grand nombre d'observa 
tions de lésion de cet organe d'une part, par les recherches physiologi- 
ques d'autre part, le diagnostic est presque toujours posé. Sur 28 cas, 
que nous avons pu réunir, nous n'en trouvons que trois oü le diagnostic 
n'avait pas été fait. Récemment encore, MM.Achard et Laubry (2) com- 
muniquaient à la Société médicale des hôpitaux de Paris, une observation 
de tumeur du cervelet prise pour une méningite tuberculeuse et M. Gal- 
liard (3), une observation d'exostose douloureuse de la table interne de 
l'occipital dont les symptômes l'avaient conduit à faire le diagnostic de 
tumeur du cervelet. L'observation suivante nous a semblé intéressante 
par ce fait que le seul symptôme relevé chez notre malade était la pré- 
sence de crises revétant les caractères des accès épileptiques, malgré la 
grosseur de la tumeur. 


P..., âgé de 37 ans, entre à l'asile de Villejuif, le 13 juillet 1900, dans le 
service de M. Pactet avec le certificat suivant : « Epilepsie. Accès à la 
fois sous la forme convulsive et vertigineuse. Début paroxystique avec 
inconscience et amnésie au cours duquel il menace les siens». Le malade, 
qui, avant son entrée à l'asile, est resté plusieurs jours à celui de Sainte- 
Anne, est calme et ne se souvient pas de ce qui a pu provoquer son inter- 
nement. Les renseignements d'un de ses parents nous apprennent qu'à la 
suite d'un accésépileptique, P... avait été pris de délire, qu'il s'était jeté 
sur sa femme, avait tenté de l'étrangler et qu'il allait frapper également 
ses enfants quand les voisins parvinrent à le maintenir età le remettre 
aux mains du commissaire. 

P... a des accés convulsifs depuis huit ans seulement. D'abord ceux-ci 
n'apparaissaient que tousles cinq ou six mois, mais dans ces derniers 
temps, ils avaient lieu toutes les semaines, le jour comme la nuit. 
P... était douanier et fut réformé pour ses crises. Ses accès surviennent 
brusquement; il tombe sans connaissance, sans avoir eu le temps de 
s'asseoir. Ses membres sont animés de mouvements convulsifs;il se mord 
la langue, écume et gâte. Après la crise, qui dure quelques minutes, 
l'amnésie est complète. 

P... est très sobre d'après ses dires et d'après les renseignements de sa 
famille. Il n’a jamais eu de maladie grâve. D'abord élevé comme enfant 
de troupe, il fit ensuite son service militaire. Dans sa famille personne 
n'est nerveux. Ila trois enfants bien portants ; sa femme a fait une fausse 
couche. 

P... est d'un embonpoint normal. Sa figure porte plusieurs cicatrices, 
résultat de ses chutes. On ne note rien ducóté des appareils circulatoire, 


(2) AcHARD et LAUBRY. Tumeur du cervelet prise pour une méningite tuberculeuse 
(Soc. méd. des Hôp. de Paris, 28 juin 1901.) 

(3) GALLIARD. Exostose douloureuse de la table interne de l'occipital. (Soc. med. 
des Hôp. de Paris, 28 juin 1901.) 
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respiratoire et digestif. Ses diverses sensibilités sont conservées égale- 
ment des deux cótés. Rien de particulier du cóté de la motricité et du 
langage. Au point de vue psychique, tout délire a disparu. Le malade ne 
se souvient pas de ses menaces. 

P... reste à l'asile jusqu'au 1" septembre 1900. Il ma eu pendant toute 
Ja durée de son séjour à l'asile que six attaques qui ont revêtu les carac- 
tères des accès épileptiques. 

Le malade est interné de nouveau à l'asile de Villejuif, le 7 février 
1901. Il a eu depuis quelques jours des accés violents suivis d'actes 
inconscients. Il porte au visage plusieurs blessures qu'il s'est fait en 
tombant. Fendant les premiers mois de son second internement, P... a 
8 ou 9accés par moi. Il est soumis à un traitement bromuré. Le 6 mai, 
il a six accés dans la méme journée, le lendemain douze. Il est 
pris aprés ses accés d'un délire trés violent. Il s'excite et casse des 
carreaux. Couché, il se débat continuellement, fait aller sans arrét 
ses jambes en disant que c'est une punition de Dieu et crie sans 
cesse : « Mon Dieu, pardonnez-moi, pardonnez-moi. » Dés ce moment, 
il repousse les médicaments qu'on lui présente ; il refuse toute nouriture 
et on est obligé de le faire manger à la sonde œsophagienne. Le même 
état persiste les jours suivants. Le 9 mai, il a encore deux accès ; le 10, 
il tombe dans le coma. La figure est violacée, les membres soulevés 
retombent inertes sur le lit ; la respiration est sterLoreuse, la perte de 
sentiment compléte. Le malade meurt, le 11 mai, sans avoir repris 
connaissance. 

L'autopsie est faite 24 heures aprés la mort. On ne trouve rien d'anor- 
mal du cóté des organes thoraciques et abdominaux si ce n'est une forte 
congestion de tous les organes. 

A l'ouverture du cráne, rien d'anormal. Le cerveau se laisse facilement 
enlever de la boite cránienne, mais aprés avoir incisé de chaque cóté la 
tente du cervelet au niveau de ses insertions sur le rocher, on éprouve 
de la résistance pour enlever le cervelet. On remarque, en effet, que 
celui-ci adhére fortement au niveau de la face inférieure de l'hémisphére 
gauche à la dure-mére adjacente. On est obligé d'employer le scalpel 
pour l'en détacher. Ces adhérences sont dues à la présence d'une tumeur 
que nous décrirons tout-à-l'heure. 

L'hémisphère gauche pése 690 grammes; lhémisphére droite 
700 grammes; le cervelet, la protubérance et le bulbe réunis 190 gram- 
mes. D'une façon générale, toutes les parties sont congestionnées. 
Pas d'adhérences de la pie-mére avec le cortex; pas de lésions locali- 
sées au niveau de l'hémisphére, pas d'’adhérence des artères cérébrales. 

A la face inférieure du cervelet, au niveau du lobule du pneumo-gas- 
trique gauche, on est en présence d une tumeur de la grosseur d'une 
noix. Cette tumeur est ferme, d'une couleur grisátre et fortement vascu- 
larisée. Sur une coupe, on remarque qu'elle est entourée d'une coque 
épaisse surtout au niveau des parties en contact avec la dure-mère. À 
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son centre, on voit un noyau blanchátre d'oü rayonne des travers égale- 
ment blanchátres. La tumeur s'est développée au niveau du lobule du 
pneumogastrique. À sa partie inférieure, on voit le tissu nerveux qui 
tranche par sa coloration blanche avec celle plus foncée de la tumeur. 
Cette derniére, en se développant, a refoulé les parties voisines du cer- 
velet et la protubérance présente une déformation concave pour la rece- 
voir. Dans son développement, la tumeur a entrainé avec elle l'artére 
cérébelleuse moyenne qui passe en sautoir par-dessus elle. A son con- 
tact avec le pédoncule cérébelleux moyen, on constate la présence de 
granulations blanchátres. 

Les nerfs de la région bulbo-protubérantielle sont comprimés par la 
tumeur ; ceux qui le sont d'avantage sont le trijumeau, le facial et l'au- 
ditif qui passent par-dessus la tumeur, le plasso-pharyngien, le pneumo- 
gastrique et les filets bulbaires du spinal. Ces nerfs qui ont été lentement 
repoussés parla tumeur en évolution, présentent la méme couleur et la 
méme grosseur que les nerfs analogues du cóté opposé. 

Examen histologique : Les méthodes employées sont celles au picro- 
carmin, à l'hémotoxyline de Delafield, la méthode de Van Gieson, les 
méthodes électives de Nissl, de Weigert-Pal, de Weigert pour la 
névroglie. 

Méninges : Pas de lésions. Les vaisseaux sont dilatés et gorgés de 
sang. 

Cortex: Les vaisseaux du cortex sont aussi dilatés et remplis de sang. 
Leurs parois paraissent normales. Par endroits, on voit quelques glo- 
bules blancs qui les traversent. Les cellules nerveuses contiennent encore 
des granulations chromophiles bien colorées, mais leurs prolongement: 
sont peu apparents. Les noyaux sont bien colorés; quelques uns sont 
excentriques. 

Autour des cellules nerveuses, on observe quelques globules blancs 
qui semblent leur adhérer. 

La névroglie parait normale. 

Pas de lésions des fibres à myéline. 

Moelle : Pas de lésions des cordons. Les cellules des cornes ante: 
rieures, quoique contenant encore pour la plupart des granulations 
chromophiles, sont petites et pauvres en prolongements. Un grand 
nombre contiennent une zone pigmentée. 

Cervelet : Le lobe droit ne présente aucune lésion appréciable. Du 
cóté gauche, dans le voisinage de la tumeur, on trouve une disparition 
presque totale des cellules de Purkinge et une sclérose diffuse névro- 
glique. 

Tumeur : Elle est constituée par des cellules fusiformes, formant elles- 
mêmes par places les parois vasculaires. De gros vaisseaux ou plutot de 
grands espaces vasculaires sillonnent les préparations. On y trouve aussi 
de grandes travées constitués par du tissu conjonctif. On est donc en 
présence d'un sarcóme à petites cellules fusiformes. 
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La recherche du glycogène dans les coupes prélevées à i'état frais, à la 
périphérie de la tumeur, ne nous a montré qu'une faible proportion de 


cette substance. 


Deux opinions différentes pouvaient étre formelées à propos de ce cas. 
Y avait-il simplement coincidence entre la présence de la tumeur et les 
attaques épileptiques, ou bien les crises convulsives étaient-elles provo- 
quées par le néoplasme ? Les considérations suivantes nous engagent à 
croire que les crises étaient dues à la compression du bulbe par la 
tumeur. Notre sujet n'avait aucune tare héréditaire ou acquise et n'avait 
été soumis à aucune intoxication. Il n'eut sa première crise convulsive 
qu'à 30 ans et pendant plusieurs années les accès furent très rares. De 
plus, la recherche du glycogéne nous montra que la tumeur n'en conte- 
naît que des traces. Depuis les travaux de Chambard, de MM. Cornil et 
Ranvier, Schiele, Langhans et Brault, il est établi que la glycogénèse est 
une des fonctions les plus constantes des cellules en voie de multiplica- 
tion. Le sarcóme du cervelet,que nous avons trouvé à l'autopsie de notre 
malade,ne contenait qu'une faible proportion de glycogéne et nous pou- 
vons en conclure que les cellules qui le constituent n'étaient pas en voie 
d'hypernutriüon. Le néoplasme a du croitre lentement et mettre de 
nombreuses années pour atteindre son volume. Ceci explique aussi 
pourquoi les nerfs voisins de la tumeur ont pu être repoussés par elle sans 
donner lieu au syndrôme décrit par M. Babinsky (1) dans les cas de 
tumeurs cérébelleuses siégeant au niveau de la protubérance (2). 


Contribution à l'étude du réflexe cutané du pied 


par F. SANO ` 


L'étude clinique et anatomoclinique ne permet pas d'élucider à elle 
seule les innombrables questions qui compliquent ]e problème si diffi- 
cile du mécanisme des réflexes. Mais un fait clinique bien observé et 
noté avec certitude. en dehors de toute préoccupation théorique mérite 
toujours d'étre rapporté, parce qu'il peut étre le point de départ d'ob- 
servations nouvelles. Je me suis borne, dans l'étude des réflexes, à 
signaler des faits, ne désirant pas entrer dans la d:scussion des théories. 





(1) J. BAniNskvy. Hémiasynergie et hémitremblement d'oririne céerebello-protubé- 
'antielle. (Paris, Société de Neur., 7 février 1901.) 

(2) Travail du laboratoire de psychologie expàrimentale Je l'école des Hautes- 
Etudes, à l'asile de Villejuif. 
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Si donc je vais me permettre, à la suite de deux remarques cliniques, 
d'émettre quelques considérations, ce sera, j2 tiens à le dire immédiate- 
ment, bien plus pour soulever des problèmes que pour en résoudre. 

J'ai rapporté l'observation et les résultats de l'autopsie d'un malade, 
frappé d'hémorrhagie cérébrale et hémip!égique du côté gauche, qui pré- 
senta le symptôme important que voici, constant dans toule la durée d- 
sa maladie: À Yexcitation faible de la plante du pied droit (normal) il y a 
réfiexe en flexion des orteils; à l'excitation forte, il y a retrait de tout le 
membre, le pied gauche (malade) ne bouge pas. À l’excitation légère du 
pied gauche (malade) il n’y a aucune réaction; à l'excitation profonde, 
il n'y a aucune réaction dans le membre parésié, mais il se fait un 
réflexe en extension dans le pied droit (normal). 


OBSERVATION I. — Victor F..., 55 ans, tailleur, marié, sans enfants, ni 
syphilique, ni alcoolique, et que j'avais vu en bonne santé il y a deux ans, à 
l'occasion d'une expertise, se plaignait depuis quelque temps de constipation 
opiniàtre. Le 13 novembre 1900 il eut des vertiges, à la suite d'efforts pour 
aller à selles, il se trouva mal, vomit et tomba inanimé (I5 1 2 heures). Le con- 
frere Herman, qui soigna d'abord le malade, reuseigne que l'ictus fut suivi 
d'une période de présence d'esprit relative, puis vint le coma qui dura 
dix-huit heures. L'hémiplégie gauche était partielle le 13 novembre à seize 
heures, paralysie totale à dix-nenfheures. Le 14 novembre seulement la langue 
était déviée, mais le malade pouvait soulever la jambe et le bras ; une améliora- 
tion relative se dessinait. 

Le r4, la température a été de 36?3-30"5; le 1z, 36"2. Le malade entre à 
l'hópital ou je le vois le 18 novembre. Je coastate que l'hémiparésie s'étend à 
toute la moitié gauche du corps; les membres, le tronc, la langue, la face ix 
compris le facial supérieur) sont atteints. Il y a en outre hémianopsie homo- 
latérale gauche, les renseignements que donne le malade à ce sujet sont abso- 
lument nets. Il n'y a pas de parésie des muscles du globe oculaire; les mouve- 
ments des membres atteints sont limites, lents, difficiles, ataxiques, tremble-. 
Il y a dánsles muscles paresies une certaine raideur qui s'oppose aux mouve- 
ments passifs et les rend douloureux. L'exploration de la sensibilité du cóte 
gauche n'offre aucune garantie de certitude ; le.malade est d'ailleurs souven: 
dans un état de torpeur intellectuelle. 

La température se relève; le 18 novembre au soir, elle atteint 38°2 centigra- 
des. Le malade meurt brusquement le 19 novembre à 6 heures du matin, sans 
convulsions. 

Le traitement avait consisté, dès le début, en applications de sangsues, 
glace sur la tète, lavements. 

L'autopsie démontra l'existence. dans l'hémisphére droit d'un vaste fover 
hémorrhagique situé dans le corps strié et qui avait fait irruption dans le ven- 
tricule latéral. C'est. probablement cette dernière complication qui avait 
entraîné la mort. Le corps strié droit était détruit entièrement, sauf une 
petite partie postéro-intérieure. La capsule interne est relativement intacte. 
mais elle devait être comprimée cependant par l'épanchement voisin, récent : 
surtout avant l'irruption de celui-ci dans le ventricule. 
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Réflexes tendineux fortement augmentés à gauche, modérément à droite. 
Réflexes cutanés abolis à gauche, conservés à droite (1). 


J'ai actuellement dans mon service, un malade, frappé d'hémiplégie 
du côté droit, par oblitération de l'artère sylvienne gauche, depuis 
= vingt-cinq ans. Ce malade présente d'une manière constante la réaction 
suivante : l'excitation superficielle légère de la plante du pied droit 
(malade) amène une extension remarquablement nette et pure de tous 
les orteils ; l'excitation forte produit l'extension des orteils avec retrait 
du membre, le pied gauche (normal) ne bouge pas. L'excitation faible 
du pied gauche (normal) améne un réflexe en flexion, l'excitation forte 
du pied gauche (normal) améne une réaction plus accentuée dans le 
membre et une flexion normale des orteils, v compris du gros orteil, 
dans le pied droit (malade). 


Observation I]. — J. D. V., 55 aus. surveille les bicyclettes à l'entrée d'un 
établissement publique, n'a pas été marié; ne sait pas s'il a eu la syphilis. A 
été atteint brusquement à l’âge de 30 ans d'une attaque à la suite de laquelle 
il est resté longtemps alité. Le malade était paralysé du côté droit avec apha- 
sie motrice et surdité verbale. La paralysie s’est légèrement améliorée dans la 
suite, mais en laissant une contracture très marquée. Le malade est devenu 
gaucher et a appris de nouveau à parler. Il souffre depuis quelques années de 
congestions cérébrales passagères qui surviennent tous les cinq ou sept mois. 
Il est alors un peu plus impotent, parle moins distinctement, mais tous les 
phénomenes restent localisés au cóté droit du corps, le cóté malade. 

Le voici de nouveau à l'hópital pour une de ces congestions. Les symp- 
tómes aigus se sont rapidement amandés. Le malade peut à peine faire quel- 
ques mouvements avecle cóté droit du corps. Il y a contracture, mais non 
irréductible, dans la face et les membres. Le membre supérieur en flexion, le 
membre inférieur en extension. La langue elle-même participe à la contrac- 
ture. Il y a à droite amyotrophie, la langue est également hémiatrophiée : 


bras = avant-bras = cuisse — mollet 
Dr. 24 ctm. ; . 23,5; 39 ; 31,8. 
G. 29 ctm.; 27,55 45; 35,5. 


Les muscles du globe de l'œil sont intacts. Les sens spéciaux sont normaux. 
Tous les modes de sensibilité cutanée sont conservés, la sensation est cepen- 
dant un peu plus obtuse à droite. 

Les réflexes cutanés sont diminués à droite (abdominal, crémastérien) ; ils 
sont normaux à gauche. Réflexe plantaire en extension à droite, en flexion 


à gauche. 

Lss réflexes tendineux sont notablement augmentés à droite, avec clonus 
du pied, de la rotule, de la main, du poignet, du coude. Les réflexes tendineux 
sont bien marqués à gauche. 


(1) Annales de la Société belge de Neurologie, p. 204, 1900. 
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Il est actuellement imprudent de parler de grenouilles, quand il s'agit 
de l’homme ; je me permettrai cependant de rappeler la belle expérience 
qui consiste à étudier la généralisation du réflexe chez la grenouiile 
décapitée A mesure que l'excitation augmente. la réaction devient plus 
étendue, après la transmission transversale de l'excitation, vient la 
transmission ascendante d'abord homolatérale, puis hétérolatérale. 

Dans le premier cas clinique rapporté plus haut, le réflexe, dit patho- 
logique, s’est transmis au côté opposé sans se modifter : le pied normala 
fait le méme mouvement que le pied du cóté malade. 

Dans le second cas clinique, le réflexe normal s'est transmis du côté 
opposé sans se modifier : le pied du côté malade a fait le même mouve- 
ment que le pied normal. 

Le réflexe, dit pathologique, produit par une excitation portant sur ie 
côté du cerveau resté normal est l'antagoniste du réflexe normal obtenu 
par l'excitation du côté opposé à celui du cerveau normal encore en 
fonction. Il arrive donc que dans le même pied on peut observer un 
réflexe pathologique ou un réflexe normal, suivant que l'excitation porte 
sur l’un ou sur l’autre côté du corps. 

La voie suivie pour cette transmission a-t-elle été médullaire, rhom. 
bencéphalique. mésencéphalique ou prosencéphalique ? Avons-nous eu, 
pour étre plus simplistes, un passage par l'écorce cérébrale, ou un simple 
passage par la moelle ? 

N'est-il pas également possible que la transmission se fasse par la 
moelle, en admettant toutefois que les centres supérieurs sont néces- 
saires pour maintenir le « tonus nerveux » des centres intérieurs ?... 

Si nous admettons la collaboration active de l'écorce, nous devons 
admettre: 

1° Que chaque hémisphère agit à la fois sur les mêmes muscles des 
deux côtés, avec prédominance d'action sur les muscles du côte 
Opposé ; 

2? Que sous l'influence d'un excitant identique, les muscles mis en 
activité par l'hémisphére situé du méme cóté que la région excitée soni 
les antagonistes des muscles mis en activité par l'hémisphére du cóté 
opposé à la région excitée ; 

3' Qu'il est probable que l'excitation de la peau en un endroit donne 
détermine, par ce mécanisme, à la fois une transmission vers l'hémis- 
phère du côté opposé amenant une contraction musculaire énergique. et 
une transmission vers l'hémisphère du même côté, amenant une con- 
traction des muscles antagonistes. Cette dernière contraction étant plus 
faible que la première, mais lui restant proportionnée, puisqu'elle résulte 
de la même excitation. 

Mais l’activité réflexe de l'écorce, stimulée par la sensibilité tactile, 
n'est certainement pas seule à intevernir dans le jeu normal des antago- 
nistes, puisque la suppression de l'écorce d'un côté ne modifie pas tres 
sensiblemsnt la coordination des mouvements dans le côté non paralvse. 
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Les autres modes de sensibilité, qui trouvent leurs centres de coordina- 
tion et leur maximum d'influence dans des étages différents, suffisent 
pour assurer la suppléance. 

Cette simple note de documentation, n'ayant aucune prétention à 
priorité, ne comporte pas une sélection bibliographique si difficile 
d'ailleurs au milieu des multiples et excellents travaux qui ne cessent de 
paraitre sur la question. 


XI° CONGRÈS DES ALIÉNISTES ET NEUROLOGISTES DE FRANCE 
et des pays de langue française 


(Session de Limoges, 1-8 aoùt 1901) 


(Suite) 


Sur le personnel secondaire des asiles d'aliénés 


M. Taquer (de Paris) rapporteur. — L'orateur, se basant sur les statistiques, fait 
ressortir les défoctuosités actuelles et les réformes qu'on pourrait apporter daus l'orga- 
nisation du personnel secondaire des asiles. 


À la suite de la discussion de ce rapport, les vœux suivants ont été formulés par le 
congrès : ۱ 

lo Que le terme de gardien, gardienne soit remplacé par celui d'infirmier et 
infirmière ; 

2* Qu'il y ait des écoles d’infirmiers, dans les villes où il y a des écoles de médecine ز‎ 

3° Que dans c2s écoles il ait un programme minimum uniforme selon le projet du 
Conseil supérieur; | 

4° Qu'il y ait un diplôme au terme de cet enseignement ; 

9° Que les examens soient subis devant un jury partout composé des éléments indi- 
qués par le Conseil supérieur; 

6° Que les infirmiers ne soient nommés à des emplois superieurs dans les services 
médicaux que s'ils sont diplômés; 

T L'article 8 du règlement projeté des asiles de la Seine ; 

8° Qu'il y a lieu de permettre aux agents mariés de loger hors des quartiers, de pré- 
férence dans l'asile, étant donné que le service de nuit est assuré ; 

9» Que le personnel des infirmiers soit de un agent par dix malades en dehors des 
sous-surveillants et des veilleurs ; 

10° Qu'il y ait dans chaque quartier un veilleur ou une veilleuse par quartier, plus 
un sous-surveillant de ronde pour l'ensemble; 

Ile Qu'un service permanent soit établi dans tous les asiles, les agents seront tout à 
fait distincts du service de jour; 

12° Que les reposants, à défaut de retraite, soient maintenus et libres d’avoir une 
indemnité en remplacement ; 

13 Qu'il y ait un minimum de solde de 360 francs par an pour les deux sexes. Qu'il 
soit tenu compte de leur charge de famille; 

140 Il y a lieu de reviser le règlement intérieur, notamment en ce qui concerne l'em- 
ploi de personnes de sexe diftérent dans les quartiers, 
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II. COMMUNICATIONS 


De quelques hémorrhagies de la peau ot des muqueuses 
pendant ot après les accès d'épilepsie 


M. BounNkviLLE (de Paris) a observé, chez les épileptiques, des éruptions hémorrha- 
giques soudaines, principalement localisées au front, aux paupières, au mentou, aux 
conjonctives. L'auteur rapproche ces faits des stigmates signalés chcz les extati- 
ques. 


M. Croce (de Bruxelles) a rencontré un épileptique de 70 ans, sujet à une éruption 
purpurique au front et à la face après chaque accès; il avait, en outre, des hématuries 
fréquentes. Ces accidents oni disparu sous l'influence du perchlorure de fer. 

M. DovTREBENTE (de Blois) pense que ces malades sont des hémophiliques. 


Les mouvements en miroir; leurs applications pratiques et thérapeutiques 


M. HENRY MeiE (de Paris). (Voir le travail original paru dans le n° 19 du Journal de 
Neurologie, p. 571, 1901.) 


M. TRENEL (de St-Yon) demande si l'écriture en miroir de la main gauche existe éga- 
lement chez les Arabes ? 

M. GirBkRT BarrET ide Paris) répon | que, pour les écritures sémitiques ou centripètes, 
le même phénomène se produit. L'orateur fait remarquer qu il y a des différences indi- 
viduelles. | 

M. HENRY MEIGE est du même avis: il pense que la plus ou moins grande aptitude à 
écrire en miroir dela main gauche dépend de la plus ou moins grande facilité avec 
laquelle on peut écrire sans évoquer l'image visuelle des lettres. 


Psychose post-opératoire ` 


M. Devay (de Lyon) rapporte un cas de psychose post-opératoire caractérisée par un 
trouble mental passager iin.nédi dement aprés l'opération; puis, huit jours plus tard, se 
déclara un véritable accès mélancolique suivi d’un état hallucinatoire. 

Cette observation vient confirmer les idées de Regis qui distingue, à côté des troubles 
psychiques dus à la simple opération, uns véritable psychose past-opératoire répondant 
à un type clinique constant caractérisé par un fond de confusion mentale sur lequel se 
greffe un état délirant onirique. 


La lécithine dans la thérapeutique des affections du système nerveux 


M. HARTENBERG (de Paris) a obtenu les meilleurs résultats par l'emploi de la lécithine, 
en injections hypodermiques, à la dose de | gramme par jour. !! a observé une amélio- 
ration très marquée de l'etat général. 


Recherches expérimentales et cliniques sur l'hédonal, 
hypnotique du groupe des uréthaires 


MM. RounixNovircH et PurLipPkr (de Paris). (Voir le travail original paru dans le n' 18 
du Journal du Neurologie, p. 551, 1901.) 


M. CRocq (de Bruxelles) rappelle qu'une discussion intéressante concernant l'hédonal. 
aeulieu,il y a plus d'un an, àla Société de Médecine mentale de Belgique. A la 
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suite d'une communication de M. Claus, dans laquelle l'auteur déclarait avoir obtenu 
des résultats éclatants avec l'hédonal chez les aliénés agités, M. Crocq objecta que ses 
essais personnels n'étaient pas aussi brillants, que l'hédonal était un bon hypnotique 
chez les nerveux, ma's que, chez les aliénés agités, il était de beaucoup intérieur au 
trional et ne produisait en somme que des effets comparables à ceux du chloral. 
M. Claus répondit que les doses employées par lui (six grammes) étaient supérieures à 
celles prescrites par M. Crocq (trois grammes) et que peut-ètre la divergence d'opinion 
dépendait de ce facteur. Depuis lors, M.Crocq a utilisé des doses plus fortes et il a obtenu 
des résultats aussi satisfaisants que M. Claus. 

L'hédonal semble donc être un hypnotique aussi précieux que le trional: il suffit 
pour cela de donner une dose plus «levée. Le travail de M. Roubinovitch prouve que 
l’hédonal est inoffensif et que, par consequent, on peut sans danger le prescrire à haute 
dose. 


Tumeur cérébrale et épilepsie 


M. MARCHAND (de Villejuif). (Voir Ie travail original paru dans le présent numéro, 
p. 613.) 


L'état mental des tiqueurs 


MM. Henry Meier et FEINDEL (de Paris) s’eflorcent de décrire l'état mental des 
tiqueurs : la volonté est faible, l'atteution difficile, l'inactivité considérable. D'une 
maniére générale, il y a manque d'équilibre et de pondération; l'état mental des 
tiqueurs se rapproche de celui des enfants. Sur l'état mental iufantile peuvent se grefter 
des troubles mentaux divers : idées fixes, obsessions, phobies, hallucinations, délire. 
Le traitement des tiqueurs doit avoir un double objectif: la correction de la mani- 
festation motrice intempestive et la correction des anomalies روم‎ ۰ 


Deux cas de torticolis mental chez des aliénés 


M. ETIENNE MARTIN (de Lyon) rapporte l'observation d'un dégénéré hystérique qui 
présenta, au cours d’un état mélancolique, un torticolis absolument sous la dépendance 
de la psychose. Il y avait tic de la face et spasme dans les muscles du cou et de plus 
légère coutracture des membres. La contracture des membres peut être attribuée à la 
névrose, mais l'affection du cou est bien un torticolis mental. 

L'auteur commence le traitement le 10 mars 19); après avoir capté la confiance du 
patient, il lui démontre qu'il peut bouger les jambes. Cette séance est renouvelée trois 
fois par jour. 

Le 20,le malade exécute au commandement les mouvements qu'on devait tout d'abord 
lui imprimer passivement, 

Cette amélioration s'accentue progressivement ; en même temps l'elat mental s'amé- 
liore ; la méthode suggestive est alors appliquée aux muscles du cou dont le fonctionne- 
ment se régularise. 

Après quatre mois de traitement, le malade est guéri. On n'obtient certes pas tou- 
jours un résultat aussi rapide ; quelquefois même on se heurte à des difficultés insur- 
montables; il en est ainsi lorsque les facultés intellectuelles sont trop affaiblies. 
M. Martin cite un cas de ce genre dans lequel ses efforts furent vains. 


M. Henry MEIce fait remarquer que les contractures des membres peuvent se rencon- 
trer chez des malades non hystériques ; il pense qu'il s'agit alors d'attitudes adoptées 
volontairement par les patients parce qu'ils leur attribuent, à tort ou à raison, une 
action frénatrice sur les sensations désagréables qu'ils éprouvent. Peu à peu ces atti- 
tudes deviennent de véritables (ics toniques ou tics d'attitudes. 
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conjonctives. L'auteur rapproche ces faits des stigmates signalés chcz les extati- 
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purpurique au front et à la face après chaque accès; il avait, en outre, des hématuries 
fréquentes. Ces accidents ont disparu sous l'influence du perchlorure de fer. 

M. DouTREBENTE (de Blois) pense que ces malades sont des hémophiliques. 
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M. HENRY MEIGE (de Paris). (Voir le travail original paru dans le n° 19 du Journal de 
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à un type clinique constant caractérisé par un fond de confusion mentale sur lequel se 
greffe un état délirant onirique. 


La lécithine dans la thérapeutique des affections du systéme nerveux 


M. HARTENBERG (de Paris) a obtenu les meilleurs résultats par l'emploi de la lécithine, 
en injections hypodermiques, à la dose de | gramme par jour. |! a observé une amélio- 
ration très marquée de l'etat général. 


Recherches expérimentales et cliniques sur l'hédonal, 
hypnotique du groupe des uréthaires 


MM. ROUBINOVITCH et PuirirPkT (de Paris). (Voir le travail original paru dans lo n' 18 
du Journal du Neurologie, p. 551, 1901.) 


M. CRocq (de Bruxelles) rappelle qu'une discussion intéressante concernant l'hédonal. 
aeulieu,il y a plus d'uu an, àla Société de Médecine mentale de Belgique. A la 
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suite d'une communication de M. Claus, dans laquelle l'auteur déclarait avoir obtenu 
des résultats éclatants avec l'hédonal chez les aliénés agités, M. Crocq objecta que ses 
essais personnels n'étaient pas aussi brillants, que l'hédonal était. un bou hypnotique 
chez les nerveux, ma's que, chez les aliénés agités, il était de beaucoup intérieur au 
trional et ne produisait en somme que des eftets comparables à ceux du chloral. 
M. Claus répondit que les doses employées par lui (six grammes) étaient supérieures à 
celles prescrites par M. Crocq (trois grammes) et que peut-être la divergence d'opinion 
dépendait de ce facteur. Depuis los, M.Crocq a utilisé des loses plus fortes et il a obtenu 
des résultats aussi satisfaisants que M. Claus. ۳ 

L'hédonal semble donc étre uu hypnotique aussi précieux que le trional: il suffit 
pour cela de donner une dose plus levée. Le travail de M. Roubinovitch prouve que 
l'hédonal est inoffensif et que, par consequent, on peut saus danger le prescrire à haute 
dose. 


Tumeur cérébrale et épilepsie 


M. MARCHAND (de Villejuif). (Voir le travail original paru dans le présent numéro, 
p. 613.) 


L'état mental des tiqueurs 


MM. Hexry Me&ice et FEINDEL (de Paris) s’eflorcent de décrire l'état mental des 
tiqueurs : la volonté est faible, l'attention difficile, l'inactivité considérable. D'une 
maniere générale, il y à manque d'équilibre et de pondération; l’état mental des 
tiqueurs se rapproche de celui des enfants. Sur l’état mental infantile peuvent se grefter 
des troubles mentaux divers : idées fixes, obsessions, phobies, hallucinations, délire. 

Le traitement des tiqueurs. doit avoir un double objectif: la correction de la mani- 
festation motrice intempestive et la correction des anomalies psycl:iques. 


Deux cas de torticolis mental chez des aliénés 


M. ETIENNE MARTIN (de Lyon) rapporte l'observation d'un dégénéré hystérique qui 
présenta, au cours d'un élat mélancolique, un torticolis absolument sous la dépendance 
de la psychose. Il y avait tic de la face et spasme dans les muscles du cou et de plus 
légère contracture des membres. La contracture des membres peut être attribuée à la 
névrose, mais l'affection du cou est bien un torticolis mental. 

L'auteur commence le traitement le 10 mars 1900; aprós avoir capté la confiance du 
patient, il lui démontre qu'il peut bouger les jambes. Cette séance est renouvelée trois 
fois par jour. 

Le 29,le malade exécute au commandement les mouvements qu'on devait tout d'abord 
Jui imprimer passivement. 

Cette amélioration s'accentue progressivement; en méme temps l'eiat mental s'amé- 
liore ; la méthode suggestive est alors appliquée aux muscles du cou dont le fonctionne- 
ment se régularise. 

Après quatre mois de traitement, le malade est guéri. On n'obtient certes pas tou- 
jours un résultat aussi rapide ; quelquefois même on se heurte à des difficultés insur- 
montables; il en est ainsi lorsque les facultés intellectuelles sont trop affaiblies. 
M. Martin cite un cas de ce genre dans lequel ses efforts furent vains. 


M. Henry MEIGE fait remarquer que les contractures des membres peuvent se rencon- 
trer chez des malades non hystériques ; il pense qu'il s'agit alors d'attitudes adoptées 
volontairement par les patients parce qu'ils leur attribuent, à tort ou à raison, une 
action frénatrice sur les sensations désagréables qu'ils éprouvent. Peu à peu ces atti- 
tudes deviennent de véritables tics tontques ou tics d'atlitudes. 
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M. BRiaAnp (de Paris) considère le torticolis mental comme une siigmate psychique de 
dégénérescence mentale ; les malades qui en sont atteints ont toujours une hérédité 
névropathique chargée. 

Torticolis mental et tics divers ne sont que l'apanage de la dégénérescence mentale ; 
l'état mental de ceux qui en sont porteurs ne peut donc être que celui des dézénérés. 
Les tiqueurs sont des anormaux, des irréguliers, des instables ; ils ont une tendance 
excessive à se surveiller, ils ont un fond de tristesse, de mélancolie, ce sont des intro- ` 
specteurs. ` 

M. GizskrT BALLAT pense que M. Briand a trop noirci le tableau de l'état mental des 
tiqueurs qui sont plutot des prédisposés que des dégénérés véritables. 


De la dégénérescence dans les vieilles localités 


M. Paicuas (d'Albi) décrit l'état de la population du petit village d'Ambialet où le 
nombre des aliénés et des sourds-muets est considérable. 


Deux observations de paralysie générale juvénile 


M. Davay (de Lyon) rapport: deux cas de paralysie générale juvénile causée par la 
syphilis héréditaire et par l'infection tuberculeuse ; tous deux présentaient la forme 
démentielle, si fréquente dans la paralysie générale juvénil*. 


M. R&ais (de Bordeaux) insiste sur la symptomatolegie ; il fait remarquer que les 
malades ne délirent pas, qu'ils s'effondrent lentement dans une démence tranquille qui 
font penser à la dégénérescence ou à l'imbécilité. La maladies est toujours due à l'hérédo- 
syphilis. 

M GILBERT BALLET fait remarquer que la paralysie générale juvénile devient de plus 
en plus fréquente; il pense que la maladie suit de plus près qu'autrefois l'infection 
syphilitique. 

M. Brissaup rappelle que, d'après Fournier, les manifestations nerveuses de la syphilis 
sont plus précoces, plus fréquentes et plus graves qu'autrefois. 

M. Reais déclare que la syphilis n'est pas la seule infection qui puisse créer la para- 
lysie générale qui peut se montrer à la suite d'autres infections graves, particulièrement 
la tuberculose. 


Paraplégie spasmodique dans un eas de compression de la moelle 


dorsale équivalent à une section 


MM. Brissaup et FEINDEL (de Paris) rapportent l'observation d’un malade atteint de 
mal de Pott avec contracture des membres inférieurs, clonus bilatéral, hypéresthésie 
remontant jusqu’à l'ombilic. A l'autopsieil y avait effondrement des 7°, 8° et 9 corps 
vertébraux ; la moelle est aplatie, la dure-mère épaissie. 

Microscopiquement, la partie comprimée est constituée par un tissu sclérosé où l'on 
ne reconnait plus qu'un très petit nombre de fibres colorées en noir par la méthode de 
Pol; la substance grise est à peine reconnaissable. Au dessous de la lésion, il y dégéné- 
rescence bilatérale des faisceaux pyramidaux; au-dessus les faisceaux cérébelleux 
directs et de Gowers sont dégénérés. 

À proprement parler, rien n'équivaut à une section, mais les dégénérescences sont 
identiques à celles qui font suite à une section. La seule différence consiste dans la len- 
teur des processus de destruction primitive et de dégénérescence secondaire. 
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Deux cas de tumeurs ayant détruit le neuvième segment dorsal de la moelle 
et créé une paraplégie spasmodique permanente 


MM. RavMoxD et CESTAN (de Paris) ont observé deux cas de paraplégie spasmodique 
progressive avec trépidation spinale et signe de Babinski; bientot surviennent l'anes- 
thésie des membres inférieurs et les troubles sphinctériens. Les malades sont morts 
aprés dix ans et aprés cinq aus. 

A l’autopsie, il y avait un endothéliome méningé angiolithique ayant comprimé le 
huitième segment médullaire dorsal. A ce niveau, la moelle est très comprimée, on 
aperçoit encore quelques tubes entourés d'une prolifération névroglique. Au dessus et 
au dessous de la lésion, on voit uno dégénérescence complète des faisceaux m'dul- 
laires. 

Les auteurs concluent que, si la moelle n'est pas détruite en totalité, du moins la 
pa: tie respectée est trop petite pour jouer un rôle de conductibilité. 

Leurs cas prauveraient donc qu'une destruc ion complète de la moelle dorsale peut 
déterminer une paraplégie sprsmodique. Mais les auteurs insistent sur ce fait que la 
destruction s'est opérée très lentement. Il se pourrait donc qu'une destruction trans- 
verse lente n’entraivât pas le mème résultat qu'une destruction rapide. 


M. Brissaup fait remarquer que les cas de MM. Raymond etCestan viennent à l'appui 
de sa thése à savoir qu'une interruption pathologique lente des faisceaux de la moelle 
provoque la paraplégie spastique. Mais il ne faut cependant pas s'exagérer l'importance 
de ces observations, car elles ne concernent pas des sectioas complétes : les coupes de 
l'étranglement médullaire ne laissaient apercevoir que de trés rares fibres nerveuses; 
qui sait si ces maigres cylindraxes ne suffisaient pas å conduire l'influx nerveux? 

Une autre hypothèse paraît devo'r donner satisfaction à M. Crocq : il serait possible 
qu'un assez grand nombre de cylindrixes, dépourvus de myéline, et, par conséquent, 
invisibles, continuaient à entretenirla circulation du courant nerveux entre les deux 
troncons de la moelle. 

Cependant, l'existence des dégénérescences pyramidales par:e contre cette hypo- 
thèse; l'hypertonicité semble être un phénomène purement spinal. 


Quelques considérations sur le mécanisme physiologique des réflexes 


MM. MarcHanp et Vurpas (de Paris) ont étudié les réflexes à l'aide d'un myographe 
appliqué sur la cuisse et d’une ampoule de caoutchouc reliée à un tambour enregistreur 
placée en avant de la partie à percuter. 

Ils ont noté qu'il peut y avoir contraction du quadriceps sans projection du pied ; 
que le temps écoulé entre la percussion et le début de la contraction varie suivant les 
sujets; que ce temps est le mème quel que soit l'endroit ou on percute le tendon ou le 
muscle. | 

Enfin, les auteurs ont noté que le réflexe cutané plantaire exige un temps au moins 
huit fois plus long que le réflexe patellaire (25 centiémes de seconde pour le premier et 
3 centiémes de seconde pour le second). 


M. PrrnEs pense qu'il faut distinguer les réactions musculaires des réflexes ten- 
dineux. 


: Algidité centrale prolongée chez deux paralytiques généraux 


M. JorrRoY (de Paris) rapporte deux observations de paralytiques généraux chez les- 
quels la température rectale descendit, chez le premier, à la suite d'une attaque 
aploplectiforme, jusqu'à 25.5; chez le second, au moment où il fit 4189 ۰ 
jusqu'à 26°. | 
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M. BouRNEVILLE rappelle qu'il a cité des hypothermies analogues dans l'alcoolisme 
aigu, l'apoplexie, l'urémie, etc. 

M. EnNEsT DuPRE (de Paris) rappelle que MM. Pierre Marie et Guillaird ont signalé 
l'hypothermie dans le tabes. 


Stasobasophobie 


MM. ERNesr Duprk et PAUL DELORME (de Paris) relatent sept cas de stasobasophob'e, 
maladie constituée par une paralysie fonctionnelle dela marche et de la station debout 
accompagnée de l'idée émotive de l'impossibilité de cette double fonction. Ces observa- 
tions concernent trois tabétiques, deux psychasténiques dégénérés, un rhumatisant et 
un hystérique, tous âgés. 

Les auteurs pensent que ce syndróme est fréquent et passe souvent inaperçu parce 
qu'on impute aux affections organiques l'impotence névrosique qui n'est qu’ une 
phobie. 

La maladie se montre soit d'une manière continue, soit par accès et présente le type 
paralylique, le type spasmodique et le type mixte. 

La stasobasopholie Jiflére de l'astasie abasie hystérique en ce que l'une est avant tout 
émolive tandis que l'autre est une amnésie sans accompagnement émotif. 

Le pronostic est sérieux, comme celui des idées obsédantes en général. Le traitement 
doit viser l'amélioration de l'état névro-psychopathique ainsi que l'isolement, la sugges- 
tion à l'état de veille, la distraction, l'entraînement moteur. 


Rôle de la syphilis et do l'alcoolisme dans les professions insalubres 
chez les parents dans l'étiologie de l'idiotie 


M. BounNEvILLE (de Paris). Sur 2072 garçons, l'auteur a trouvé la syphilis héréditaire 
dans ] p. c. des cas; sur 48? filles, cette proportion a été de 0.045. En ce qui concerne 
l'alcoolisme, l’auteur l’a trouvé chez 36.5 p. c. des pères, chez 3.1 p. c. des mères et 
chez 1.5 p. c. des pères et mères. 

Les professions les plus nuisibles sant celles où on manie la céruse, le mercure, le 
phosphore et le cuivre. 


Sur la recherche des microbes 
dans le cerveau, le liquide céphalo-rachidien, le sang, 
dans 200 cas de troubles mentaux ou nerveux 


MM. MauRiCE Faunk et LatGNEL-LavisrINE (de Paris). La recherche sur des coupes 
de cerveau dans le liquide céphalo-rachidien et dans le sang, d'éléments microbiens 
capables d'expliquer les troubles mentaux, les auteurs ont obtenu un résultat entière- 
ment négatif. 

Les troubles mentaux infectieux sont donc en réalilé des troubles mentaux toxiques; c'est 
par l’intermédiaire des poisons secrétés dans le foyer infectieux que se produit le 
trouble mental, dù à l'action du milieu intérieur vicié sur les fonctions cellulaires céré- 
brales. 

Voilà pourquoi la physionomie clinique des troubles mentaux toxi-infectieux est la 
même que celle des troubles mentaux toxiques; voilà pourquoi les lésions cérébrales, que 
nous avons rencontrées dans quelques cas de troubles mentaux toxi-infectieux sont les 
mêmes que celles que l’on rencontre dans d'autres parties du système nerveux au cours 
de l'alcoolisme, par exemple, ou d'autres intoxications analogues. 
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Deux cas de troubles mentaux toxi-infectieux 
avec lésions cellulaires corticales 


M. LAIGNEL-LAVASTINE (de Paris) rapporte deux cas de délire avec fièvre, hallucina. 
tions, refus d'alimentation, etc., à l'autopsie desquels il trouva des altérations des 
grandes cellules pyramidales sans inflamination. 

M. GILBERT BALLET montre des photographies de lésions des cellules spinales et céré- 
brales dans un cas de fièvre typhoïde. 


Sur la théorie de l'obsession 


M. ARNavD (de Vanves) rappelle que l'obsession a été expliquée par une théorie 
intellectuelle et par une théorie physiologique ; la première exagère l'influence de l'idée, 
la seconde exagére l'action des troubles vaso-moteurs et de l'expression émotive au 
détriment des centres cérébraux. Ces deux théories négligent trop les troubles de la 
volonté ; les obsédés sont abouliques. 

En résumé, l'obsession est un phénomène très complexe dont la condition fondamen- 
tale est un trouble de la volonté et de l'intelligence ; l'aboulie préced» les obsessions. 
Les émotions et les idées ne jouent qu'un rôle secondaire : l'obsession est avaat tout un: 
maladie de volonté. 


M. R£cis (de Bordeaux) croit, au contraire, que l'obsession possède une base essentiel- 
lement émotive; dans toutes los phobies et obsessions, les idées obsédantes peuvent 
vari-r, par contre, quelle que soit la mobilité du phénomène intellectuel, le facteur 
anxiété reste constant et immuable. 


Exemples de malformations chez les dégónérés 


M. BounNEvILLE (de Paris) énumére les malformations que l'on observe chez les 
idiots du coté de la téte, des oreilles, des yeux, des dents, de la face, du nez, des lévres. 
du palais, des organes génitaux ; il insiste particulièrement sur la syndactylie et la 
polydactylie dont il démontre des exemples radiographiques. 


Traitement médico-pédagogique des enfants idiots 


M. BounNEVILLE (de Paris) démontre que chez les enfants idiots, méme les plus mala- 
des, il est possible d'obtenir une amélioration sérieuse — à plus forte raison chez les 
enfants imbéciles ou simplement arriérés. Ces résultats ne sont possibles qu'à condition 
d'appliquer le traitement pédagogique dés que les premiers signes de l'idiotie ont été 
reconnus; il faut encore continuer ce traitement avec persévérance pendant très long- 
temps. 


Les troubles unilatéraux de la mimique faciale (hémi-mimie) 
chez les nerveux 


MM. Lanwois (de Lyon) et PauTET (de Limoges) insistent sur les altérations du nerf 
facial dans l'oreille moyenne comme cause de hémi-mimie; ils concluent que la 
grand fréquence des paralysies, des parésies et des spasmes d’origine otique enlève 
une grande parlie de leur valeur aux troubles unilatéraux de la mimique en tant que 
signe de dégénérescence ou symptomatique d’une inégalité des hémisphéres céré- 
braux. 
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Observation de sein hystérique 


M. Laswors (de Lyon) rapporte une observation de sein hystérique ayant été assez 
intense pour faire croire à une tumeur. 


La barbe chez les aliénées 


MM. DuvPn& et Durros (de Paris) établissent que la barbe est beaucoup plus fréquente 
chez les aliénées que chez les femmes non aliénées; on la rencontre 29 fois p. c. chez 
les femmes normales et 50 fois p. c chez lesaliénées ; la barbe s'observe principalement 
chez les démentes séniles et chez les paralytiques générales, 

Les femmes barbues non aliénées appartiennent généralement à des familles névro- 
pathiques. 

Ces constatations permettent de supposer que, chez les aliénées, la fréquence et la 
richesse de la barbe et des moustaches doivent être subordonnées à des troubles dans 
les sécrétions internes de l'ovaire et du corps tyrhoide. 


Catatomie et insuffisance rénale 


MM. Ré&giset LALANNE (de Bordeaux) parlent des rapports de la catatomie avec 
l'auto-intoxication; ils relatent une observation dans laquelle le rétablissement des 
fonctions rénales amena des phénomènes catatoniques. 

Ce cas prouve que la catatomie peut dépendre d'une auto-intoxication et que l'intoxi- 
cation rénale en particulier, peut la provoquer. 


Panthagénie physiologique 


MM. R»vMoxpEAU (de Limoges) décrit des perceptions visuelles auxquelles son: 
sujettes des personnes bien portantes: ce sont des formes, des figures, des images 
inattendues que l'on re'rouve daus un effet de lumiére fortuit, émané d'un objet réel 
mais bizarrement interprété par l'imagination. L'auteur appelle ces formes des 3igs; 
ces zigs sont apercus daus lcs images, les arbres, le feu, les étoffes, etc. Leur nombre 
est indéfini. | 

M. ERxEST DUPRE (de Par s) fait remarquer que le mot phantagénie pourrait étre rem- 
placé par celui, plus correcte, de phantasmogénie. 


insolation et psychose 


M. Reais (de Bordeaux) rapporte un cas de psychose provoquée par l'insolation ; 
les troubles mentaux se caracté isent par une confusion mentale avec délire halluci- 
natoire, suivi d'une obtusion avec amnésie à la fois rétrograde et antérograde. L'insola- 
tion agirait donc comme les intoxications, ce qui concorde avec les idées actuelles, 
concerrnant la pathogénie de l'iusolation, 


La prochaine session du Congres des Aliénistes et Nearologistes de France et des 
pays de langue française aura lieu à Grenoble en 1902, sous la présidence de M. Régis 
(de Bordeaux). 

Les tro s questions mises à l'ordre du jour sont les suivantes: 

l* Pathologie nerveuse : Les tics en général. Rapporteur : M. Nogues (de Toulouse). 

9* Pathologie mentale : Des étais anxieux dans les maladies mentales. Rapporteur ; 
M. Lalanne (de Bordeaux). 

3' Médecine légale : Les auto-accusateurs au point de vue médico-légal. Rapporteur : 
M. E. Dupré (de Paris). 
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LES MALADI+S DE L'ORIENTATION ET DE L'ÉQUILIBRE, par le prof. Grasset. ([u-8, 
<90 pages, cart. Alcan, éditeur, Paris, 1901. Prix : 6 francs.) 

Pour donner une idée juste de l'importance de cet ouvrage, nous ne pouvons mieux 
faire que de transcrire son introduction : 


€ Il faut, dit Taine {1), voir l'horloge dérangée pour distinguer les contrepoids et les 
rouages que nous ne remarquons pas dans l'horloze qui va bien. » 

Les choses se y assent de Ja méme maniere pour l'organisme humain. 

On ne connait bien son fonctionnement normal que par l'étude de ses maladies : la 
Clinique complete le laboratoire et la Pathologie est nécessaire à l'édification de la 
Physiolog e. 

Vous vous rappelezla part qui revient à la Clinique dans les récentes acquisitions 
sur la fonction du langage, les fonctions de l'écorce cérébrale... 

La maladie réalise vraiment lexpérimentation chez l'homme et comme, pour les 
fonctions élevées, l'expérimentation chez les animaux ne suffit plus, on comprend 
l'immense importance qu'a prise en Biologie la méthode que Charcot a développée sous 
lenom de méthode anatomoclinique et par laquelle il est arrivé à de si magnifiques 
résultats (2). 

c'est cette méthode que nous allons appliquer à l'étude, encore difficile, de l'orienta- 
tion et de l'équilibre. C'est par les troubles de celte grande fonction que nous arrive- 
rous à connaitre ses organes et son fonctionnement régulier. 

Nous allons donc faire l'étude physiopathologique de l'appareil nerveux d'équilibration en 
nous appuyant surtout sur l'étude des maladies de l'orientation et de l'équilibre : ceci dit 
pour montrer que nous ne sortons pas en réalité du but ordinaire de cet enseignement, 
qui est la Clinique médicale, c'est-à-dire l'étude de l'homme malade. 

En consacrant ainsi un chapitre spécial aux maladies de l'orientation et de l'équilibre, 
nous appliquons un plan d'ctudes qui doit devenir général en Neuropathologie. 

L'ancien classement en maladies du cerveau, maladies du bulbe, maladies de la 
moelle. est devenu absolument suranné el presque inutile : il sépare les maladies 
semblables et réunit des maladies disparates. : 

Plus rationnel a été le classement des myélites par systèmes médullaires. Cette 
étude, qui a été la seule jusqu'à pésent, a rendu d'immenses services. Mais aujour- 
d'hui elle est devenue insuffisante. 

ll faut adopter définitivement le classement physiologique complet dans toute sa 
rigueur. ۱ l 

Il faut, en Neuropathologie, prendre successivement chacun des grands appareils 
cérébrospinanx et eu faire la physiopathologie. Chaque appareil est défini uniquement 
par sa fonction et non par la situation géographique de scs organes (1). 

C'est ce qui est classiquement fait aujourd'hui pour les maladies du langage que l'on 
n'éparpille pas dans les chapitres de l'écorce frontale, puis de l'écorce pariétale, puis 
de la région capsulaire, puis du bulbe et de l'hypoglosse... inais qu'on étudie ensemble 
dans un grand faisceau dont le lien et l'unité sont dans la fonction. 

C'est un chapitre de Neuropathologie ainsi classée et comprise que nous allons esquis- 
ser en étudiant ensemble les maladies de l'orientation et de l'équtübre. 





(1) Citation de Tuomas dans son livre sur le Cervel. t. 


(2) Voir l'OEuvre d'un homme dans le premier volume de Clinique des maladies du 
système nerveux de RAYMOND. 

(1) Je crois que le plan de la Pathologie entière devra étre fait sur ce principe : 
n'est il pas plus utile de faire la phy-iopatholog e de la fonction slycogénique que de 
c msacrer des chapitres distincts aux maladies du foie, aux maladies du pancreas, aux 
maladies dà bulbe?... Cela a été un grand progres, quand on est arrivé à penser anato- 
miquement la Pathologie; aujourd'hui, il taut la penser physiologiquement. L'étude du ` 
cadavre est bonne, mais combien supérieure est l'étude de l'homme vivant, malade ou 
bien portant ! 
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Le sujet est trés important et on ne lui a pas encore consacré une grande place dans 
l'enseignement clinique. Vous n'avez pas, en Pathologie, de chapitre consacré à ces 
maladies. Les notions anatomophysiologiques sur le grand appareil nerveux qui pré- 
side à ces fonctions sont éparses et l'éléve n'en voit pas l'unité, vraie et féconde. 

Si on veut étudier un peu la fonction générale, l'un en parle à propos du cervelet, 
un autre à propos de l'appareil labyrinthique; on en dit quelques mots à propos du 
vertige ou dans le chapitre du tabes, mais l'étude d'ensemble manque complétement. 

Cette étude est cependant nécessaire. Car c'est là un sujet trés clinique, beaucoup 
plus pratique méme qu'on ne le croirait à premiére vue. 

Il y a, en effet, beaucoup de maladies, plus ou moins générales, qui se localisent 
sur cet appareil; il y a méme une série de maladies qui se systématisent exclusivement 
sur cet appareil. Trés nombreux et trés variés sont les symptômes qui se rattachent à 
son fonctionuement vicié. Vous n'avez, pour vous en convaincre, qu'à jeter les yeux 
sur ce tableau (2). | 

Cette séméiologie touche à une série de parties de Neuropathologie et le but de 
notre Etude physiopathologique est précisément de trouver et d'établir le lien qai unit 
des sympiómes comme le vertige, l'incoordination ou ataxie, la perte du sens muscu- 
laire, l'instabilité au repos ou chorée... 

De même, vous verrez, rapprochées ainsi, des maladies dont la parenté réelle échappe 
à un premier examen et dont l'unité clinique individuelle absorbe en général exclusi- 
ment l'attention, comme le tabes et certaines lésions de l'écorce cérébrale, les mala- 
dies du cervelet et certaines lésions de la moelle... ۱ 

Pour atteindre ce but que je viens de vous indiquer synthétiquement, voici le plan 
que nous suivrons : | 

I. Suivant l'usage constant de mon enseignement clinique, nous passerons d'abord 
en revue les malades du service qui appartiennent à ce cadre et qui sont le point de 
départ et la base de toutes ces leçons : vous verrez, en fait, s'établir sous vos yeux tout 
le domaine clinique de l'orientation et de l'équilibre. 

II. Puis nous résumerons les notions anatomophysiologiques nécessaires sur le grand 
appareil nerveux qui préside à cette double fonction de l'orientation et de l'équilibre, 
que l'on peut appeler aussi d'un seul mot : la fonction de l'équilibration. 

IIl. Nous énumérerons les maladies (1) principales dans lesquelles cet appareil est 
intéressé, 

]V. Nous analyserons, dans une étude détaillée et clinique, les divers symptómes 
qui peuvent exprimer l’altération de cet appareil; c'est la séméiologie : étude des 
symptômes et du siège des lésions génératrices. 

V. Cela fait, nous reprendrons syuthétiquement (et sommairement) la description 
du syndróme général de l'orientation et de l'équilibre. 

V]. Enfin nous déduirons, de tout ce qui précède, quelques considérations thérapeu- 
tiques sur le traitement physiologique de certains de ces symptômes. 


Ces quelques lignes montrent clairement que le livre du prof. Grasset constitue une 
œuvre originale et intéressante à tous points de vue, synthétisant, d'une façon remar- 
quable, les éléments épars contenus dans les travaux concernant le cervelet, le laby- 
rinthe, les cordons postérieurs de la moelle, l'écorce cérébrale. CROCQ. 


(1) Le mot maladies peut être critiqué. Je l'emploie comme on l’emploie quard on dit 
les maladies de la volonté ou les maladies de la mémo re. Il vaudrait mieux le mot 
altérations, comme on a dit les altérations de la personnalité. Mais le mot maladies est 
plus usuel et il suffit de savoir le sens courant que nous lui donnons ici. 


(2) C'est le tableau qu'on trouvera plus loin, en tête de la quafriéme partie. 


(1) Dans ce chapitre, nous rendons au mot « maladies » son sens plus rationnel : il ne 
s'agit plus d'altérations de fonctions, mais d'espèces morbides. 
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Société d'éthéromanie 


Il y a, paraît-il, à Paris, une nouvelle Société de Parisiens dont on nous saura gré de 
signaler les tendances. Cito:s, d'après le Figaro, les noms des six membres composant 
exclusivement ce nouveau Club. Ce sont M. Phil ppe Crozier, qui apporte à la Société 
son prestige politique et l'estampille de sa situation officielle; M. le Dr X... médecin 
gynécologue distingué, qui doit parler au nom de la science ; M. Stany Oppenheim, qui 
touche au monde financier, enfin MM. Raphaël Duflos, Noblet et Cooper, trois types 
d'artistes dramatiques aussi intéressants que sympathiques. Cette Société aurait pour 
but le développement de l'usage de l'éther comme liqueur (?) 


La rago à Paris 


Dans sa dernière séance, le Conseil d'hygiène et du salubrité de la Seine a affirmé de 
nouveau la nécessité de procéder, d’une manière permanente, à l'enlèvement des chiens 
abandonnés errant sur la voie publique et exprimé le désir que la statistique des cas de 
rage lui soit présentée mensuellement, s'il y a lieu. 


La maladie des rois 


La névrose de Guillaume I1. — La Post déclare que la maladie nezveuse dont l'empereur 
d'Allemagne souffre en ce moment est due aux craintes provoquées par les menaces 
repétées des anarchistes contre lui et plusieurs membres de sa famille. 

(Gas. méd. de Paris.) 


La mort du Président Mac Kinley 


La Revue de Gynécologie, de M. Pozzi, vient de publier le texte intégral du rapport 
rédigé par les chirurgiens qui opérèrent, puis autopsièrent, l'infortuné président Mac 
Kinley. C'est une pièce intéressante. En somme ces messieurs avouent qu'ils ne savent 
pas trop pourquoi le président est mort. Les blessures de l'estomac étaient parfaitement 
cicatrisèes, à l’autopsie. il n’y avait pas trace de péritonite. Le pancréas était paraît-il, 
trés abimé, bien qu'il n'ait pas été touché par la balle. D'autre part celle-ci n'était ni 
infectée préalablement, ni empoisonnée, comme on l'avait pensé, — dirai-je espéré ? — 
un moment. Alors ? 

Il paraît que l’état de santé général du président, très surmené depuis quelque temps, 
était réellement défectueux en sorte qu'il n'a sans doute pu, dans ces conditions, taire 
face au travail de réparation qui lui incombait. « Le président est mort, dit M. Stimson 
dans un commentaire de ce rapport, parce qu'il n'a point pu faire les frais de la cicatri- 
sation, et parce que ses tissus, d'une vitalité médiocre, se sont montrés au-dessous de 
leur tdche... » 

Au fond, s'il est mort, c'est bien par sa faute. O Molière ! 

D'autre part, le Parlement américain va étre saisi d'une demande de crédit destiné à 
rémunérer les chirurgiens et les médecins qui ont donné leurs soins au. présideut Mac- 
Kinley. 

Ces messieurs ont remis leur note qui s'élève à 500,000 francs. 

Les journaux américains, sont unanimes à trouver la note un peu salée, Ils font obser- 
berser que les frais de derniere maladie du président Garfield ne s'élevérent qu'à 
250,000 francs et ce, pour un laps de temps dix fois plus long. 

Il est vrai que le résultat final a été le méme... (Revue de Thérapeutique.) 
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L'opothérapie au Maroo 

Dars une note sur la droguerie marocaine que M. Raynaud a publiée dernièrement 
dans le Bulletin médical de l'Algérie, nous trouvons une série de produits organiques aussi 
bizarres qu'inattendus qui sont couramment vendus dans les boutiques des droguistes 
indigènes. On peut en juger par l'énumération suivante : 

Calcul jaune du foie, os de | aleine, contre la fièvre. l'rachée de chameau, attachée au 
cou des enfauts atteints de maux de gorge. Peau de porc-épic, en ainulette contre les 
gerçurès du sein chez les nourrices. Peau de lézard du Sahara, en infusion contre la 
fièvre. Peau de hyène et viande sèche de hyène, en fumigations contre l'hydropisie. 
Foie de chien, contre le carreau des enfants, ele, ete. (Presse méd. fr.) 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Note sur l'action excitante de l'antipyrine 


par CH. FERE, médecin de Hicétre 


Depuis prés de deux ans que je travaille presque quotidiennement 
avec l'ergographie de Mosso, j'ai eu occasion d'étudier ma capacité de 
travail dans des conditioni trés diverses. 

J'ai pris l'habitude, pour obvier aux chances de distractions acciden- 
telles, de travailler en faisant des séries de quatre ergogramines séparés 
par une minute de repos Si un bruit inattendu vient troubler letravail ou 
toute autre circonstance, ce qui a pu manquer se retrouve à l'ergo- 
gramme suivant et on arrive à avoir des différences trés minimes de 
travail quand on opère dans les mêmes conditions. Un poids de 3 kilo- 
grammes est soulevé chaque seconde. Dans ces derniers mois, le travail 
du medius droit après le repos complet de la nuit ne varic guère qu'entre 
22 et 23 kilógrammétres pour les quatre ergogrammes séparés par une 
minute de repos. Lorsque je veux étudier l'accumulation de la fatigue 
sous des influences variées, je fais ordinairement 9 de ces séries séparées 
l'une de l’autre par des repos de 5 minutes : ces neuf séries donnent un 
travail total qui a varié de 143 à 150 kilogrammètres. La dernière série 
ne s'abaisse guère au-dessous de 50 p. c. de la première. 

Ces données vont permettre de saisir facilement la valeur des faits que 
je vais rapporter. : 

Je suis sujet à la migraine et je n'ai pas manqué d'étudier ses effets sur 
le travail : elle le diminue trés notablement. 


EXPÉRIENCE I. — Migraine intense depuis la veille. En arrivant au 
laboratoire, à l'heure habituelle, je prends, comme toujours en pareil 
cas, deux grammes d'antipyrine et je garde l'immobilité. Une demi- 
heure aprés, la douleur avait complétement disparu et je me mis au 


travail. 


Hauteur Nombre des Travail en Hauteur Rapport du travail 
totale soulévements kilogrammetres movenne au travail normal 


PREMIÈRE SÉRIE 


3 12 Ss 9.3 4.05 
1.03 40 5 49 4.57 
1.59 37 4477 4.19 
1.24 210 372 4.27 


Farine Malle Vial 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


Note sur l'action excitante de l'antipyrine 


par Cit. FERE, médecin de HBicétre 


Depuis prés de deux ans que je travaille presque quotidiennement 
avec l'ergographie de Mosso, j'ai eu occasion d'étudier ma capacité de 
travail dans des conditions très diverses. 

J'ai pris l'habitude, pour obvier aux chances de distractions acciden- 
telles, de travailler en faisant des séries de quatre ergogramines séparés 
par une minute de repos.Si un bruit inattendu vient troubler letravail ou 
toute autre circonstance, ce qui a pu manquer se retrouve à l'ergo- 
gramme suivant et on arrive à avoir des différences trés minimes de 
travail quand on opère dans les mêmes conditions. Un poids de 3 kilo- 
grammes est soulevé chaque seconde. Dans ces derniers mois, le travail 
du medius droit après le repos complet de la nuit ne varie guère qu'entre 
22 et 23 kilógrammétres pour les quatre ergogrammes séparés par une 
minute de repos. Lorsque je veux étudier l'accumulation de la fatigue 
sous des influences variées, je fais ordinairement 9 de ces séries séparées 
l'une de l’autre par des repos de 5 minutes : ces neuf séries donnent un 
travail total qui a varié de 143 à 150 kilogrammètres. La dernière série 
ne s'abaisse guère au-dessous de 50 p. c. de la première. 

Ces données vont permettre de saisir facilement la valeur des faits que 
je vais rapporter. : 

Je suis sujet à la migraine et je n'ai pas manqué d'étudier ses effets sur 
le travail : elle le diminue trés notablement. 


EXPÉRIENCE I. — Migraine intense depuis la veille. En arrivant au 
laboratoire, à l'heure habituelle, je prends, comme toujours en pareil 
cas, deux grammes d'antipyrine et je garde l'immobilité. Une demi- 
heure aprés, la douleur avait complétement disparu et je me mis au 


travail. 


Hauteur Nombre des Travail en Hauteur Rapport du travail 
totale soulévements kilogrammetres movenne au travail normal 
= 22 .50 


PREMIÈRE SÉRIE 


3 12 77 30 4.05 
1.03 40 3 49 4.57 
1.59 37 1.77 4.19 
1:24 2) 3.72 1.27 
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HUITIÈME SÉRIE 


0.21 6 0.63 3.50 
0.16 3 o. 48 3.20 
0۰19 6 0.57 3.16 
O.16 3 0,49 3.20 
2.16 | 9.60 
NEUVIÈME SÉRIE 
0.26 7 0.78 3.71 
0.19 6 0.57 3.16 
016 6 O 48 2.66 
0.12 ۱ 0.36 2.40 | 


2.19 0۰73 
lravail total : 131.19. i 


On voit que le travail, élevé dès le début, augmente pendant les 
ois première séries et reste encore à la quatrième de beaucoup au dessus 
e la normale. Il y a eu une excitation manifeste suivie d'une dépression 
ipide, comme dans tous les cas oü il y a eu exaltation, et conséquem- 
ient sur le travail un déficit total : 131,19 au lieu de 143 à 150. 

L'excitation était-elle liée à l'enphorie qui succéde à la suppression 
nn mal ou était-elle le fait du médicament ? 

EXPÉRIENCE II. — Migraine intense. Aprés une premiére série, 
grammes d'antipyrine. Aucun soulagement ; reprise du travail après 
) minutes de repos : 2 séries à 5 minutes d'intervalle. 


Hauteur Nombre des Travail en Hauteur Rapport du travail 
totaic soulevements kilogranimetres 1۱۱۱ ۵ au travail normal 


PREMIÈRE SÉRIE 


1 82 34 5 46 5.35 
0.81 17 2.43 4.76 
0.44 9 1.32 4.88 
0.36 0 1.08 4.00 
10.29 = 45.64 


DEUXIÈME SÉRIE 
30’ après la précédente et la prise de 2 gr. d'antipyrine) 


215 43 6.36 4-93 
0.92 20 2.76 4.60 
0.04 14 1.92 4.57 
0.72 15 2.16 4.80 


13.20 58.60 
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TROISIEME SERIE 


1.85 36 5.55 5.13 
0.62 13 1.86 4.70 
0.3 0 1.14 4 22 
O 26 6 0.78 3.33 
9.33 41.60 


Malgré la persistance douleur on observe un relèvement notable du 
travail ; on est en droit de soupçonner que ce relèvement est du au 
médicament. Dans l'expérience suivante, l'antipyrine sera prise inde- 
pendamment de toute migraine aprés un repos complet, à la méme 
heure. 


EXPÉRIENCE III. — Le travail commence. 30 minutes aprés la prise 
de 2 grammes d'antipyrine. | 


Hautcur Nombre des 110۱ 2۱۱ ۱ Hauteur Rapport du travai! 
totale soulevements. kilogrammetres "novenne au travail normal 


PREMIÈRE SÉRIE 


4.14 SI 12.42 5.11 
2.13 42 6.39 5.07 
2.04 42 6 12 4.85 
1.78 34 5.34 5.23 
30 27 134.55 
DEUXIÈME SÉRIE 
4.36 3,08 535 
2.36 45 7.08 5.24 
2.19 44 0 57 4.97 
2.08 40 6.24 3.10 
32.97 140.55 
TROISIÈME SÉRIE 
4.47 40 15-41 5.30 
2.46 49 7.39 502 
2.25 48 6.75 4.08 
212 45 6.30 Jl 


در 
»9 
e‏ 
O‏ 


130 66 
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QUATRIEME SÉRIE 


3:22 61 9.66 5.27 
1.29 2° 3.57 5037 
O.90 1۵ 2.70 3.00 
0.55 3 1.05 1250 
17.00 79 46 
CINQUIÈME SÉRIE 
1.4 26 4.44 3.09 
0.78 16 2.24 4.07 
0.5 3 1473 4.406 
0.48 4,30 


II 1.44 


9.06 44.26 


SIXIEME SÉRIE 


05 15 2,25 3.00 
0.03 | 3 1.02 4.15 
0.39 10 1.17 3-90 
0.21 6 0.03 3.50 
S 20.53 
SEPTIÈME SÉRIE 
0.44 10 1:32 + 40 
0:52 7 |. 0.66 3.14 
O.17 0 0.51 0 
O.14 5 0.432 2.80 
2.01 12:03 
HUITIÈME SÉRIE 
0.28 7 0.84 4.00 
0.24 7 0.72 Le 
0.17 6 0.51 2.83 
O.I3 5 0.39 2.00 
2.46 10.03 
NEUVIÈME SÉRIE 
O.I9 7 0.57 2:71 
0,17 Ó O 51 2.03 
0.15 5 0.45 3.00 
O.IO 4 0.30 2.50 
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Immédiatement après le travail, c'est-à-dire cinq minutes avant lc 
travail suivant, on prend de nouveau deux grammes d'antipyrine. 


DIXIÈME SÉRIE 


4:37 102 13.11 3:25 

2.43 57 /:29 4.26 

2.17 51 6.51 4.25 

2.08 47 6.21 4.42 
35-15 147 33 

ONZIÈME SÉRIE 

0:23 7 0.69 3.29 

0.14 5 0,42 2.00 

0.10 4 0.30 2.50 

O II 4 s 2 73 
1.74 7-75 


Cette expérience montre nettement que l'antipyrine produit une cxal- 
tation du travail trés intense au début, mais suivie d'une fatigue rapide 
fatigue qui n'est pas la conséquence de l'antipyrine, mais laconséquence 
de l'exaltation. 

L'excitation se renouvelle trés vite si on renouvelle la dose, mais elle 
dure très peu. 

Le travail total des neuf premières séries est de 138 k. 15, il parait se 
rapprocher de la normale (143 à 150) mais la fatigue est bien plus pro- 
noncée qu'après un travail analogue à l'état normal, où la dernière série 
donnerait encore un travail de 45 à 50 p. c. du travail normal, tandis 
qu'ici il est réduit à 8.13. 

Il a paru intéressant d'étudier la rapidité de l'action excito-motrice de 
l'antipyrine, chez le sujet non fatigué, en diminuant progressivement le 
temps qui sépare la prise du médicament du commencement du travail. 


EXPÉRIENCE IV. — Le travail commence ro minutes aprés la prise 
de 2 grammes d'antipyrine. 


Hauteur Nombre des ` ‘Fravail cn Hauteur Rapport du tias il 
totale soulevements kilogrammetres moscane au travail normal 


PREMIÈRE SÉRIE 


3.10 62 9.30 3.00 
2 7 40 6.2I sels 
2 30 47 6.90 4.99 
2.52 51 7-50 +94 
29.97 155.20 
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DEUXIÈME SÉRIE 


I 


يا 


Cs N 
N "sl ہم دا‎ 
oo OO U 


Un! 
tJi 


QUATRIEME SÉRIE 


6.73 
1.65 
153 
4.14 


20.07 
CINQUIÈME 
3-24 

1.32 

I.I4 

0.78 


— —À o 


6.48 


SIXIÈME SÉRIE 


2.16 
0.96 
0.63 
0.54 


4.29 


SEPTIÈME SÉRIE 


1.23 


0.78 
0.66 
0.57 
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Travail total : 125.24. 


HUITIÉME SÉRIE 
1.05 
0.72 
0.51 
0.57 


2.85 
NEUVIÈME SÉRIE 
0.78 
0.54 
0.72 
0.42 


2.40 
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10.93 


Il semble que cette derniére expérience a saisi le début de l'excitation 
produite pas l’antipyrine. Dans la première série nous voyons le pre- 
mier ergogramme tout à fait normal; il est rare que le premier ergo- 
gramme, apres le repos complet donne moins de 3.10 et plus que 3.20. 
En général, le deuxieme ergogramme varie entre 160 et 1.70 ; il est ici 
notablement plus élevé ; mais ce qui est tout à fait caractéristique c'est 
que les deux derniers ergogrammes de la série vont en croissant, tan - 
dis que dans le travail à l'état normal, il vont en décroissant. Cette expé- 
rince semble indiquer que l'excitation commence vers la douzième 
minute qui suit l'ingestion. 


EXPÉRIENCE V.-- Le travail commencecinq minutes aprésl'ingestion 
de 2 grammes d'antipyrine : 


Hauteur 


totale. 


3۰13 
1.65 
1.49 
1.25 


4.37 
2.91 
2.30 
2.09 


PREMIÈRE SÉRIE 


9,39 
4.95 
4.47 
375 
22.56 
DEUXIÈME SÉRIE 

13.11 

8.73 

6.90 

6.27 


— ~4 


35.01 


Nombre des 'Travail en Hauteur 
soulevements. kilogramimettes. moyenne. 


4.96 
4.02 
4.51 
4.47 


5.20 
4.47 
4.00 
4.54 


Rrapport du tra ail 
au travail normal. 
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TROISIÈME SÉRIE 


13.80 
9.54 
7.39 
6.51 


37:23 


QUATRIÈME SÉRIE 


14.70 
10.41 
7 17 
6.69 


39.57 


UT 


CINQUIÈME SÉRIE 


2120 


0.87 
0.63 
0.60 
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SIXIÈME SÉRIE 


1,32 
0.60 
0.66 
0.54 


3 12 


SEPTIÈME SFRIE 


O.90 
0.69 
0.60 
0.57 
2.76 
HUITIÈME 
0.65 

O.49 

0.30 

0.30 


1.71 
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5.17 
4.74 
4.55 
4.52 
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41.44 
1.46 
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NEUVIÈME SÉRIE 


O.I9 6 0.57 3.10 
0.13 5 0.39 2 60 
O.II 4 Kg 2.75 
O.IO 4 O.30 2.50 
1.59 7.06 


Travail total :148.77 


Dans cette expérience, la premiére série d'ergogrammes se passe toute 
entière sans trace d'excitation, qui est déjà très- forte dès le début de la 
deuxième série. L’excitation a demandé plus de dix minutes et moins, 
de 15 pour se produire. résultat qui concorde à peu prés avec celui de 
expérience précédente. L'excitation a été plus intense, moins durable 
et suivie d'une dépression plus rapide et plus intense dans cette dernière 
expérience. 

L'expérience démontre l'action excitante de l'antipyrine. Cette 
démonstration peut étre utilisée dans l'interprétation de l'action théra- 
peutique de ce médicament. 

L'antipyrine est surtout réputée comme analgésique : elle calme la 
douleur dans des circonstances trés diverses. Si la douleur intense peut 
ètre considérée éóomme un avertissement d'une destruction (1), le déplai- 
sir, le malaise, est un avertissement d'une dépression fonctionnelle. Le 
malaise peut étre provoqué par une excitation forte (2) ou se manifester 
à propos d'une excitation modérée dans un organe malformé ou précé- 
demment lésé (3). Quelle que soit la cause, il semble que la dépression 
fonctionnelle, qui est la condition de la douleur ou du malaise, ne peut 
guère être combattue que par un excitant qui relève le ton ۰ 2۵۰ 
nisme. C'est ce que parait faire l'antipyrine. 

Les anesthésiques, qui suppriment la sensibilité à la douleur avant 
la sensibilité générale et le sentiment, ont une action excitante à faible 
dose. | 

L'antipyrine, comme tous les excilants que nous avons étudiés jusqu'à 
présent, précipite l'accumulation de la fatigue, c'est-à-dire qu'elle 
aboutit à la diminution de l’excitabilité, d'autant plus vite qu'on l'em- 
ploie à plus haute dose. C'est avec de hautes doses d'antipyrine que l'on 
arrive à calmer l'agitation choréique et quelquetois les décharges épilep- 
tiques. 


(1) W. vox Tscuisci. La douleur. (IV* Congrés international de psychologie. 1501 
p. 154.) — Der Schmerz. (Zeitschriftfur. Psychologie und. Physiologie der. Sinnesorgane: 
1901, Bd 26, p. 14.) — J. LUCAS CHAMPIONNIÈRE. La douleur au point de vue clurur- 
gical. (Aer. scientifique, 1901, XV, p. 225.) 

(2) CH. Ricuer. Art. « Douleur s. (Dict. de Pays. v. p. 189.) 

{3} CH. FÉRÉ. Localisation d'une algie émotionnelle dans un testicule anormal. 
(Revue neurologique, 1901, p. 879.) 
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Un cas de tremblement fonctionnel de la main droite 


par le D' C. HELDENBERGH, de Gand. 


(Communication à la Société Belge de Neurologic, séance du 3 Novembre 1601) 


Un patient, âgé de 63 ans, ex-notaire, se plaint d'incapacité d'écrire 
par suite d'un tremblement assez accusé de la main droite, qui le prend 
régulièrement au moment où il se dispose à écrire. Ce désordre moteur 
a débuté il y a quinze ans, d'abord légèrement puis progressivement, 
pour aller aboutir enfin à cette infirmité: une quasi impossibilité 
d'écrire. ۱ 

Le tremblement présente les caractères suivants : il a lieu exclusivc- 
ment à l'occasion de l'écriture et au moment oü la main munie d'un 
crayon ou d'un porte-plume, s'efforce d'écrire sur un plan fixe. Au repos, 
aucun tremblement, pas plus que quand le patient essaie de tracer des 
caractères d'écriture ordinaire dans le vide. Il ne tremble pas davantage 
quand il écrit sur un plan fixe, la main armée d'un morceau de craie, le 
membre tout entier conservant sa liberté d'allures. 

En étudiant plus particulièrement la pose de la main on s'aperçoit 
d'un détail un peu spécial : au lieu que la main s'appuie sur l'extrémité 
du petit doigt ct de la base du cinquiéme métacarpien, qu'elle reste ainsi 
dans une attitude de pronation assez prononcée, el'e se couche sur tout 
son bord cubital, y compris le petit doigt, et affecte une position inter- 
médiaire entre la supination et la pronation. Cette attitude spéciale de 
la main, laquelle ajoute incontestablement encore à la difficulté d'écrire, 
est conditionnée par une insuffisance fonctionnelle des muscles radiaux, 
du côté droit. Ces muscles, d'ailleurs, sont moins développés, contrastent 
par leur moindre relief avec ceux de l'autre cóté ; de plus, ils répondent 
beaucoup moins aux excitations électriques et les réflexes y sont moins 
accusés. Ce détail excepté, on ne remarque aucune anomalie objective à 
l'endroit des autres muscles, non plus qu'à celui des nerfs ni des vais- 
seaux. 

Le tremblement n'est nullement influencé par des causes psvchi- 
ques;1l ne repond en aucune facon à la dysgraphie émotionnelle de Féré. 


Il diminue assez sensiblement par l'électrisation des deux muscles 
radiaux droits, ou méme de tous les muscles de l'avant-bras et de la 
main, ainsi que par une sustentation forte des deux doigts médius et an- 
nulaire. 

En revanche, il augmente considérablement par l'ischémie expérimcn- 
tale, telle la constriction des muscles de l'avant-bras effectuée par une 
série de tours de bande. 

Au dire du sujet, le tremblement diminue toujours aprés un bain froid 
ou un bain légèrement attiédi, et ce moyen il l'employait.quand il avait 
à faire honneur à son écriture. Quant aux rapports du tremblement avec 
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ia fatiguc ou l'effort et le repos prolongé, les premiers facteurs agissent en 
l'intensifiant, l'autre en l'atténuant. 

Le rythme des vibrations est assez rapide ; il GEES au type des 
tremblements d'intensité moyenne. 

La force musculaire déployée par lesdeux ees au dynamo- 
mètre, donne à droite 23 kilogr., à gauche 23. 

L'état des réflexes musculaires et tendineux, aux deux membres supé- 
rieurs, est sensiblement normal ; tout au plus existe-t-il une légère pré- 
dominance en moins pour les réflexes du membre droit. 

Aux membres inférieurs, le réflexe de Westphall est normal et iden- 
tique des deux côtés. 

L'état général du sujet est excellent et toutes les fonctions s'accom- 
plissent avec la derniere régularité. Il a peut-étre fait quelques abus de 
boisson, de vin et de bière notamment, mais il n'accuse aucun antécé- 
dent morbide personnel, ni maladie quelconque, ni syphilis. Une circon- 
stance qui doit étre relevée dans l'étiologie de l'affection, est le surme- 
nage auquel il aurait éte astreint du chef de sa longue fréquentation, en 
qualité de stagiaire, d'un bureau de notaire. 

Au point de vue psychique on ne constate aucune débilité mentale, et 
la volonte est encore assez puissante pour dominer jusqu’à un certain 
point le tremblement. L'écriture, il est vrai, est toujours tremblée, mais 
bien que la fatigue soit très prompte à venir, qu'elle coincide régulières- 
ment avec l'acte d'écrire, elle est encore possible pour quelques mots. 

Ses parents sont morts à un âge avancé; le père à 82 ans d'une attaque 
d'apoplexie cérébrale ; la mère à 86 ans d'une affection indéterminée. Il 
eut quatre frères et trois sœurs. Un frère est mort en bas-áge ; un autre 
a 40 ans, qui tremblait ; un troisième, encore en vie, cst bien portant. 
Les trois swurs sont mortes en bas-âge. 

Du côté maternel, il accuse deux tantes et un oncle qui ont présenté 
du tremblement, bien qu'à un âge avancé. 

Du cote paternel, aucune trembleur. 

L'exemple qui vient d'être rapporté ci-dessus, est assurément un cas 
tvpique de l'affection connue sous le nom de tremblement fonctionnel. 
Le critérium absolu, en pareille matière, est ici présent : un désordre 
moteur, un tremblement, survenant à l'occasion d'une fonction nette- 
ment specialisce : l'écriture. 

A n'envisager la situation que du point de vue étiologique, on pour- 
rait la définir : un trouble moteur fonctionnel occasionné par le surme- 
nage, voire méme un certain degré d'alcoolisme, chez un prédisposé 
héréditaire. Mais telle n'est pas seulement mon intention en ce moment, 
car, bien que le cóté étiologique du cas présente un intérét tout particu- 
lier, il n'est rien en regard de cet autre : je veux parler de son cóté 
pathogenique ou physiologo-pathologique. 

Avant toute chose, j'estime que ce tremblement n’est qu'un cas parti- 
culier, une modalité atténuée, de l'affection beaucoup plus compréhen- 
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sive, la crampe des écrivains. Ce qui me l'atteste, c'est que le désordre 
moteur ne se produit que dans des conditións absolument spéciales, 
lorsque le patient essaie d'écrire avec un porte-plume ou un crayon sur 
un plan fixe. 

Dès lors, étant donné qu'il s’agit là d’une anomalie vulgaire, d’un 
désordre dans la fonction motrice, il est évident que sa causalité anato- 
mique devra étre cherchée dans une lésion quelconque, irritative, de 
l’un des deux faisceaux de nerfs cortico-spinaux ou du système spino- 
neuro-musculaire. 


Si pareille lésion occcupe l'écorce, elle doit entrainer des caractéres 
spéciaux ou concomitants, tels que la variabilité du syndrome sous l'in - 
fluence de certains facteurs psychiques. La dysgraphie émotionnelle de 
Féré, au méme titre que le bégaiement de l'écriture décrite par Gutt- 
mann, en sont deux exemples probants. De la méme maniére, comme 
manifestations concomitantes, on devrait pouvoir y relever de la débi- 
lité mentale, tout au moins de l'hypoboulie, ainsi que le singulier geste 
« antagoniste », qui aurait pour résultat de corriger le tremblement. Or, 
rien de pareil n'existe ici, et la volonté n'a rien perdu de sa vigueur. 


Si, d'autre part, l'irritation part du faisceau pyramidal, le tremble- 
ment aura à subir une aggravation au moment du passage de l'influx ner. 
veux volontaire, parce quà une excitation préexistante et pathologique 
viendra s'ajouter une autre également pathologique, encore que volon- 
taire. Le faisceau pyramidal direct et croisé étant anormalement excité, 
il,ne peut répondre qu'anormalement à toute espéce d'excitation, füt- 
elle volontaire. De plus, cette irritation s'accompagnera d'une exagéra- 
rion des réflexes tendineux. 


Si, par contre, l'irritation se cautonne sur le faisceau extra-pyramidal, 
le tremblement sera en mesure de s'atténuer sous la seule impulsion 
motrice volontaire. La raison en est que le faisceau pyramidal direct et 
croisé étant indemne, il pourra sortir tous ses effets inhibitifs et excito- 
moteurs, ces derniers combinés de telle maniére qu'ils iront se distri- 
buer aux muscles d'après leurs besoins respectifs, en plus à ceux qui sont 
le moins irrités, et réciproquement. Ce qui revient à dire que ce faisceau 
de nerfs constitue la voie coordinatrice par excellence, qu'il agit bien 
plutôt par une régulation mieux entendue de son influx nervo-moteur 
que par ces fonctions inhibitoires, encore et toujours purement hypo- 
thétiques. Pareillement, comme caractéristique d'une telle localisation 
lésionnelle, on observera la méme exagération de la réflectivité tendi- 
neuse. 


Tous ces caractéres sont nettement négatifs en ce qui concerne le cas 
que j'ai exposé, et ils me forcent à opiner d’une autre manière. Je crois 
donc que le trouble moteur spécial à mon malade doit être attribué à une 
lésion fonctionnelle irritative, du système téléneuronal, autrement dit 
du système spino-neuro-musculaire. 
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A l'appui de cette opinion plaident les éléments de fait suivants : une 
insuffisance motrice notolre des deux muscles radiaux, à droite; une 
fatigue locale, tellement rapide qu'elle coincide toujours et d'emblée 
avec l'acte d'écrire; l'épreuve de l'ischémic expérimentale appliquée aux 
muscles de l'avant-bras; l'amélioration du tremblement sous l'influence 
d'un traitement électrique purement local, etc. | 

Comment, avec ces données, interpréter le tremblement ? 

On dit qu'une partie du corps tremble quand elle décrit une série 
(oscillations ry thmiques de part et d'autre de sa position d'équilibre. Ce 
mouvement oscillatoire est conditionné par le concours réciproque de 
deux muscles ou de deux groupes de muscles antagonistes : les fléchis- 
seurs et les estenseurs, les pronateurs et les supinateurs, les adducteurs 
-et les abducteurs. Sil'un quelconque de ces systèmes musculaires est 
frappé d'hvperexcitabilité fonctionnelle, et cela dans une proportion 
déterminée et pour l'un des groupes musculaires, il peut amener dans 
l'autre un état inverse d'hypo-excitabilité suivi bientót d hyperexcitabi- 
lité par voie centripète ou réflexe : de là, le tremblement, de là aussi le 
clonisme ou le tonisme, si l’hyperexcitabilité vient à excéder outre 
mesure le taux fonctionnel des muscles. 

Ce qui détermine un tel état d'éréthisme fonctionnel est, ou bien un 
certain degré de fatigue neuro-musculaire, ou bien l'ischémie musculaire, 
ou encore une lésion irritative portant sur le parcours centripéte ou cen- 
trifuge de l'arc nerveux spino neuro- musculaire. 

La fatigue ou l'épuisement neuro-musculaire est, en effet, un facteur 
banal de tremb'ement:à preuve letremblement que présentent la plupart 
des neurasthéniques, à preuve aussi celui qui suit toujours et régulière- 
ment l'effort. 

L'ischémie musculaire est mise en évidence par l'action du froid appli- 
qué à la surface du corps, de méme que par toute autre cause anémiante 
semblable, et tout le monde sait par expérience combien est importun 
pour 1 écriture ce facteur : le refroidissement dela main etcelui del'avant- 
bras. 

Chez mon malade, la fatigue neuro musculaire existe, d'autant qu'elle 
et déjà ressentie par lui des le début de l'acte d'écrire et que méme elle 
préexiste en quelque sorte à celui-ci. D'autre part, son tremblement 
s'aczentue sous tout effort musculaire, ainsi que sous l'ischémie expéri- 
mentale des muscles de l'avant-bras. 

Etant donné que la fatigue ou l'épuisement neuro-musculaire est 
en mesure de produire chez tout homme un certain tremblement, voire 
mème des secousses musculaires cloniques et toniques, si le degré de 
fatigue est poussé plus loin, cette seule circonstance suffirait à expliquer 
le tremblement en question. 

Et de fait, le tremblement chez le malade est à ce point caractéristique 
qu'il est dissocié ou électif: tandis qu'il a lieu pour certaines variétés 
d'écritures, il ne l'est plus pour certaines autres. C'est ainsi qu’il peut par- 
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faitement écrire dans l'espace ou sur un plan fixe, soit avec un porte 
plume soit avec de la craie, sans trembler, et cela parce que l'effort de 
travail est confié non pas à quelques muscles, mais à toute la musculature 
du membre supérieur droit. 

Au surplus, le patient n'a pas toujours tremblé pour l'écriture avec le 
crayon; il a d'abord et surtout tremblé pour l'écriture avec la plume 
ordinaire, et à l'heure actuelle l'avantage appartient encore au premier 
mode d'écriture. 

Il ne s'agit là que d'une loi biologique générale qui veut que le mode 
d'écriture fatiguant le plus vite entraine aussi les troubles moteurs les 
plus précoces : tel celui qui exige le plusde raffinement dans le jeu mus- 
culaire; tel celui encore qui implique la dépense nerveuse la plus forte. 
C'est le cas, en particulier, de l'écriture inclinée avec la plume ordinaire ; 
c'est moins le cas des autres genres d'écritures : l'écriture droite ou 
l'écriture avec la plume d'oie, l'écriture avec le crayon, l'écriture avec 
la craie ou dans l'espace. La perte successive de ces diverses espèces 
d'écritures dépend de ce que l'écriture avec la plume ordinaire emporte 
au plus haut point le jeu régulier et constant de certains muscles, tandis 
que dans les autres variétés graphiques l'action musculaire est moins 
élective,moins cantornée; elle est aussi moins sévére,ce qui permet aux 
muscies les plus pariculiérement exposés à se fatiguer, de se reposer. 

Quand j'écris avec une plume ordinaire et que j'adopte l'écriture incli* 
née, je ne puis le faire que d'une manière, toujours la même : Je dois 
placer la main dans l'attitude de la pronation, le dos de la main relevé et 
autant que possible fixé, pour permettre aux trois premiers doigts 
d'exécuter leurs mouvements alternatifs d'allongement et de retrait. Le 
relèvement du dos de la main, du métacarpe, se fait surtout à l'aide des 
muscles radiaux, et cette opération est de loin la plus importante, parce 
que d'elle dépend la finesse du jeu des doigts, ainsi que la qualité des 
caractères d'écriture. De plus. tandis que la fonction contractile des 
muscles radiaux est pour ainsi dire continue, celle des autres muscles 
s'opère de manière discontinue, en contraction et en relâchement succes- 
sifs. L'épuisement ou la fatigue doit donc atteindre en premier lieu les 
muscles radiaux ; et c'est ce qui arrive en réalité, puisque chez tous les 
dysgraphiques par surmenage j'ai toujours noté ce stigmate constant : 
une douleur à la pression siégeant à la partie supérieure de ces muscles. 

Dans ce genre d'écriture, la fatigue est d'autant plus rapide à naitre 
que les doigts ont à effectuer des mouvements réels et rigoureux de pro- 
pulsion et de rétropulsion, sinon la plume irait heurter violemment le 
papier, ou même se planter dans celui-ci. Dans l'écriture avec la plume 
d'oie ou le crayon, la méme rigueur n'est plus de mise, parce que le 
même inconvénient n'existe plus. On peut écrire en attachant beaucoup 
moins d'importance au relèvement du dos de la main et partant à l’action 
des muscles radiaux, et c'est là la raison pour laquelle l'écriture par le 
crayon ou la plume d'oie est encore possible alors que celle par la 
plume ordinaire offre des difficultés réelles. 
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Quand, par contre, on écrit le porte-plume placé en sautoir, les con- 
ditions de l'expérience sont absolument changées. Dans l'écriture droite, 
ainsi réalisée, la main se couche aussitót sur tout son bord cubital ; elle 
élude de ce fait l'intervention des muscles radiaux, et l'acte d'écrire est 
subordonné au seul jeu des extenseurs, des fléchisseurs, des interosseux 
et des palmaires. C'est ]Jà le mode d'écriture adopté par beaucoup d'indi- 
vidus à l'état normal,et, parmi de nombreux avantages, il présente celui 
de pouvoir écrire alors que l'écriture par la plume ordinaire est devenue 
quasiment impossible. 

D'autre part, l'écriture effectuée avec la craie ou avec un porte-plume 
dans le vide, comporte des conditions encore plus favorables: l'effort 
est réparti non pas à quelques muscles, mais bien à tous les muscles du 
membre supérieur droit, et dés lors, la fatigue qui ne manquerait pas de 
survenir dans le premier cas, ne se produit plus. 

La conséquence, c'est que, lors de l'écriture avec la plume ordinaire, 
le mouvement étant plus spécialisé, plus circonscrit à certains muscles, 
notamment les radiaux, il doit aussi impliquer la fatigue la plus prompte. 
Et ce qui le prouve, c'est que dans le mode d'écriture par la plume ordi- 
naire, les premiers symptómes de fatigue s'annoncent à l'avant-bras: 
les radiaux d'abord, puis les extenseurs longs, puis les extenseurs et les 
fléchisseurs courts, puis, enfin, les fléchisseurs longs. Cela résulte tout 
simplement du fait que les muscles fléchisseurs, aux membres supé- 
rieurs, sont de loin les plus forts, les plus résistants. 

Si l'on veut une preuve de plus à à l'appui des faits que j’avance, qu 'jl me 

suffise de rappeler que quand l'acte d'écrire est poussé expérimentale- 
ment jusqu'à l'épuisement, la fatigue la plus complète, on assiste tour 
à tour à tous les dérègiements du jeu musculaire, le tremblement, le clo- 
nisme, le tonisme, la parésie même. 

Chez mon malade, l'épuisement ou la fatigue neuro- musculaire est des 
plus manifestes: il existe à la fois pour l'écritureavec la plume ordinaire, 
pour l'écriture avec le crayon et le porte-plume placé en sautoir, ce qui 
signifie que le trouble moteur s'est étendu parce que l'épuisement lui- 
même a gagné en extension. Au contraire, le tremblement n'existe pas 
à l'occasion des deux autres genres d'écritures, celui avec la craie et 
celui dans le vide avec le porte-plume, parce que l'effort étant plus 
divisé, mieux réparti, la fatigue n'y parait plus. 

Que semblable désordre moteur puisse ainsi se perpétuer pendant de 
longues années, il n’y a rien d'étonnant, vu que la cause elle-même 
l’'adynamie ou son équivalent la fatigue, est de durée particulièrement 
longue. Au surplus, le surmenage à lui seul est susceptible d'amener 
soit des anomalies réactionnelles et souvent douloureuses, soit même de 
l'atrophie ou tout au moins de l'insuffisance motrice. L'uneet l’autrede ces 
deux éventualités étaient présentes chez mon malade, et cette dernière, 
l'atrophie ou l'insuffi:ance motrice, était des plus notoires pour les deux 
muscles radiaux, à droite. Celle-ci répondait aux deux caractéres sui- 
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vants : une électrisation circonscrite à ces muscles atténuait le tremble- 
ment et facilitait l'écriture; une dosc d'électricité double et meme triple 
était nécessaire pour y amener la contracture. 

I] est incontestable que ce qui s'applique à ce genre de désordre 
moteur doit l'être également à une série d'autres troubles moteurs, tels 
que ceux des pianistes, des violonistes, des télégraphistes, etc., et cela 
sans quil faille recourir nécessairement à l'intervention de l'écorce ou 
de l'un des deux faisceaux de nerfs cortico-spinaux. Néanmoins, que 
telles influences agissent, qu'elles soient méme quelquefois prépondé- 
rantes, je n'y contredis pas, mais je persiste à croire que dans ces cas le 
désordre moteur revét des caractéres absolument spéciaux. 

Le genre de traitement enfin, d'ordre purement local, est une autre 
preuve à ajouter à celles déjà énoncées. 1l est rare qu'une électrisation 
appliquée aux muscles de l'avant-bras, en particulieraux muscles radiaux, 
combinée, il est vrai, à certains exercices de gymnastique, ne pallie pas 
dans une forte mesure et dans un avenir peu éloigné, au désordre moteur 
en question. Sans doute, le traitement local ne suffit pas toujours, il doit 
quelquefois étre renforcé par un traitement général; mais ce dernier 
n'agit qu'auxiliairement, en rehaussant le taux de l'innervation motrice 
en général. Le principal but à atteindre en l'espèce, est, par une élec- 
trisation judicieusement conduite, de régulariser la synergie d’un sys- 
tème musculaire en désharmonie fonctionnelle, en ménageant pour le 
muscle le plus exposé à se fatiguer, à s'épuiser, la plus forte dose d'élec- 
tricité. | 

En résumé, de ce qui précède je conclus : que si le malade tremble 
pour tels modes d'écritures, nullement pour d'autres, c'est qu'il présente 
une fatigue neuro-musculaire adéquate ou élective pour telles variétés 
d'écritures ; que son tremblement est dù à un état de faux éréthisme 
fonctionnel par adynamie ou neuro-myasthénie, lequel peut être sérieu- 
sement amendé par toute cause tonifiante ; l'électricité, le massage, les 
vibrations mécaniques, les frictions stimulantes, le repos prolongé, etc. 

C'est là la pathogénie que j'adopte pour la plupart des troubles mo- 
teurs des écrivains, quand, bien entendu, ceux-ci sont liés au surme- 
nage ; et cela sans préjudice pour les nombreux cas où ces mêmes trou- 
bles signifient un état morbide local enté sur un état pathologique 
général : une neuro-myasthénie généralisée, 
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ANATOMIE CLINIQUE DES CENTRES NERVEUX, par le prof. Grasset. In 10 cart., 0j pages, 
Bailliére, éditeur, Paris, 19J1. P.ix : fr. l. 00.) 

Ce volume est divisé en deux parties. La prernière traite de l'anatomie clinique géné 
rale des centres nerveux ; la seconde comprend l'anatomie clinique spéciale de ces 
cenires. 
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L'auteur commence par étudier les neurones, leurs connexions ei leurs groupements 
en systèmes. Puisildécrit successivement : l'appareil nerveux central de la motilitéet de 
la sensibilité généra'e, celui de la vision, de l'ouïe, du goùt, de l'odorat, du langage, de 
la circulat:on, de la respiration, des sécrétions, de la digestion. 

Ce livre constitue un excellent résumé des idées les plus nouvelles concernant ces 
diverses fonctions ; il contient un grand nombre d'idées personnelles ainsi qu'une 
bibliographie très fournie. 
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DIAGNOSTIC DES MALADIES DE LA MOELLE, par le prof. Grasset. (In-16, 96 pages. 
Bailliere, éditeur. Paris, 1991. Prix : fr. 1.50.) 

Ce livre, non moins intéressant que le précédent, ost consacré à l'étude du diagnostic 
physiologique des maladies de la moelle. 

Le premier chapitre est l'exposé de Ja séméiologie des systèmes de la moelle, c'est-à- 
dire les signes auxquels on reconnait le siége de l'altération médullaire. 

Le second chapitre traite du diagnostic des lésions en hauteur. 

L'analomie analomique est utile au clinicien ; c'est le fondement. Mais l'anatomie 
physiologique lui est encore plus nécessaire. Le symptôme est une fonction patholo- 
gique: donc il faut se baser sur le groupement fonctionnel ou physiologique des organes 
pour faire uvre utile cn médecine pratique. 

Le prof. Grasset est parvenu à résumer, en quelques page=, les données principales 
sur lesquelles doit reposer ce diagnostic physiologique. 

Nous ne pouvons que recomman er la lecture de ce volume aux neurologistes et aux 
praticiens. i 
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DIAGNOSTIC DES MALADIES DE L'ENCÉPHALE, par le prof. Grasset. ([n-16, 98 pages, 
avec 6 figures, cart. Bailliere, éliteur. Paris, 1901. Prix : fr. 1.50.) 


Faisant sui'e aux deux précédents, cet ouvrage complete la physio-pathologie des cen- 
ires nerveux. 

L'auteur étudie successivement : le syudró:;ne de l'appareil encéphalique sensitivo- 
moteur (paralysies, convulsions, contractures, mouvements anormaux, anesthésies, 
hémiplégies), l^ syndróme de l'appareil central de la vision, de l'ouie, du goùt, de 
l'odorat, du langage, de la circulation, de la nutrition, de la digestion et de la respi- 
ration. 

Ce volume couronne la synthèse neurologique du professeur Grasset. 


lE TAITEMENT PRATIQUE DE L'EPILEPSIE, par Gilles de la Tourette. (In-16, 96 pag. 
cart., Bailliére, éditeur. Paris; 1901. Prix : fr. 1.50.) 


Le traitement que l'auteur préconise, uniquement basé sur les sels de bromure, qu'i 
juge le meilleur, sinon le seul à mettre en terme dans la cure de l'épilepsie. est celui 
que Charcot lui enseigna, il v a déjà longtemps. 

Gilles de la Tourette a pu préciser ce traitement, il établit la dose suffisante de bro- 
mure, celle qui guérit, sur certains signes physiques, fournis par la pupille. 

La dose suffisante n'est autre que celle qui diminue suffisamment l'hyperexcitabilité 
excito-motrice pour faire disparaitre les accidents comitiaux sans troubler l'état géné- 
ral. Cette dose doit être établie par titonnements en employant des doses progressive- 
ment croissantes et décroissantes. 
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Si l'on observe la pupille du malade, on constatera que le traitement bromuré, à un 
moment donné, provoque la dilatation de la pupille avec paresse des réactions accomo- 
.dative et lumineuse; si l'on augmente encore la dose, les pupilles ne réagissent plus 
du tout. 

C'est lorsque se produit la paresse pupillaire que la dose suffisante est atteinte; l'auteur 
appelle ce phénomène, le signe de la-pupille. | 

Après avoir étudié les accidents dus au bromure, l'auteur décrit l'hygiène des épilep- 
tiques. aiusi que les adjuvauts de la cure bromurée. 

Au point de vue social, il pense que le mariage ne peut étre autorisé que cinq ans aprés 
la suppression du bromure. 


LE TRAITEMENT DES NÉVRALGIES ET NEVRITES, par M. Plicque. (In-15, 46 pazes, 
cart. Baillière, éditeur. Paris, 1901. Prix fr. 1.50.) 

La recherche de la cause constitne l'indication primordiale du traitement; aussi, 
l'auteur commence-t-il par étudier les indications thérapeutiques fournies par l'étio- 
logie : syphilis, paludisme, anémies, névroses, diabète, goutte, intoxications par le 
tabac, l'alcoolisme, etc. 

Puis, il parcourt les indications symptomatiques; il pense que mieux vaut, à moins 
de souffrances excessives, épuiser d'abord les moyens externes que de recourir aux 
moyens internes. 

Enfin, l'auteur étudie le traitement de quelques névrites et névralgies en particulier : 
névralgie faciale, du membre inférieur, des divers nerfs, névrites chirurgicales. 

CROCQ. 
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Nina Rodrigues, La rOLIE DES FOULES. NOUVELLE CONTRIBUTION A L'ÉTUDE 
DES FOLIES ÉPIDÉMIQUES AU Bnssir, (Annales médico-psych., 1901, n? 1.) 

La connaissance des manifestations collectives de la folie est de beaucoup anté- 
rieure å la phase actuelle des études sur la foule : les anciens auteurs ont décrit déjà 
des épidémies de folie. Charcot, Richer, Sergi ont établi le rôle de la suggestion 
collective daus la contagion mentale. Laségue, Falret, Régis, Marandon de Mont yel, 
d'Arnaud, ont étudié la folie à deux, le couple fou. ‘Toutes ces études contreüisent 
Tarde et Sighele qut refusent aux aliénés la capacité de s'associer et considerent l'iso- 
lement comme la caractéristique de la folie : « La folie, dit Tarde, est par essence 
Pisoloir de l'àme. » | 

''oute la littérature psychiatrique proteste hautement contre cette. erreur : l'associz- 
tion est fréquente dans toutes les formes du délire systématisc el par ticulièrement 
dans les formes persécutrices ou religieuses. | 

La folie n'est pas uu état phychologique de cerlaines foules, toutes peuvent ètre 
normales et devenir folles. 

Une foule est avant tout une son psychologique ; c'est dans l’organisation 
d'une iudividualité psychique propre, différente de la constitution mentale de chacune 
des parties composantes, que réside la caractéristique de la foule ; les inégalités dispa- 
raissent et l'on voit se furiner une unité psychologique où domine le caractère incons- 
tant et impulsif des primitifs. 

L'état des foules est évidemment un état d'exaliation passionnelle collective où dis- 
parait le contrôle de la vie cérébrale et avec lui la personnalité consciente et le discor- 
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nement. D ns ces conditions une cause occasionnelle transforme la passion en folie ; le 
mencur n'est autre chose qu'une puissante cause occasionnelle. 

Les meneurs sont quelquefois des déséquilibrés, mais cette condition n'est pas indis- 
pensable : l'état particulier des foules provoque une manifestation de folie transitoire 
parmi ls individus normaux prédisposés par leur tempérament. L'intensité des 
émolions, éxagérée par l'accroissement des agglomérations et par la répercusion 
*ugges:ive d«s sentiments qui dominent la foule, et qui se produit ainsi chez les 
meneurs, est suffisante pour transformer la colère des chefs de foule en un état fran- 
chemerit pathologique. 

En ce qui concerne les menés on ne peut pas réduire exclusivement la contagion 
men al: à la suggestion ; il faut distinguer Ir contagion lente et la contagion rapide. 

Dans lı contagion lente, le développement d'un véri'abla état de folie parait incon- 
testable chez les menés ; c'est, ou bien la folie imposée, type Laségue-F'alvet, ou bien la 
folie simultanée, 1 pe Régis, ou. bien la fotie communiquée, ty pe Marandon de Mont yel, 

Dans la contagion aiguë des foules c'est encore la folie, quoiqus transitoire, qui entre 
en jeu. 

Lorsque Ja foule, entrainée par la suggestion du chef, commet les actes les plus 
condamnabhles, elle reproduit le délire du mencur qui lui a communiqué sa passion. 
Mais cette foule s'est encore transformée dans ce milieu incandescent, son contróle 
cérébral a été supprimé, sa passion se change en délire et le m neur d: vient l> témoin 
des actes dont il n'est plus que l'insiigateur indirect. 

Dans les épidémi s de folie, de méme que dans les folies violentes des foules, il y a un 
gran i nombre d'assistanis réfraciaires au mal, celui-ci n'atteint que les prédisposés. 

۱۱ résulte de ces considérations que la formule de Sighele relative à Ja responsabilité 
juri lique des foules cst iusuffisante. Les crimes des foules suppos nt chez les criminels, 
comme chez les hypnotisés, des tendances délictueuses que la suggestion s'est borné: 
à réveiller, mais n'a pas créées ; ce fait justifierait la responsabilité. Mais, d'autre part, 
ces criminels sont des fous,leur responsabi ité juridique s'évanouit donc complètement. 
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Viallon. SUICIDE ET ForIE. (Ann. méd.-psychol. 1901, juillet, septembre.) 

L'auteur combat l'opinion de la plupart des aliénistes qui considórent le suicide 
comme appartenant tout entier à l'aliénation mentale. 

Il pense, avec Griesinger, que la folie est la cause la plus importante, mais non 
exclusive du suicide. 

Nombre de suicidés font preuve d'une lucidité d'esprit remarquable, ils succombent 
sous les coups de la fatalité. D'autres sont au contraire sous l'influence d'un trouble 
mental indéniable dont la cause principale est l'alcoolisme. 
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Wizel. LE TRAITEMENT DES ALIRNÉS PAR LE REPOS AU LIT. (Ann. méd.-psychol., 
janvier, mars 191.) 

L^ traitement par l'alitement consiste à alit^r les aliénés, même les plus agités, sans 
les géner en rien ; lcs malades passent ainsi des s»maines et des muis. Il faut appliquer 
cette méthoce dans tous les cas où il s'agit, soit d'épargner les forces physiques ou 
psychiqu s, soit de surveiller strictement le patient. soit enfin de diminuer son exci- 
tation. 

Le gear ien doit survcill. r étroitement 1? malade; dès que celui-ci s'agite, il doit 
l'obliger par la porsuasion à se recoucher ; quaud le patient sort du lit, le gardien doit 
lyr mettre avec sollicitud. Les malades très ag tés doivent être placés dans des enve- 
loppemen's humides p»n'ant uae à (rois heures, ce qui les calme presque toujours. 

Il y aura toujours d s malades réfractaires qui continueront à s'agiter malgié tout ; 
ceux-là doivent éir» isolés caril troubleraient l'équilibre du dortoir. 

Le traitement par l'aliment, bin pratiqué, donnes des résultats excellents; les repro- 
ches que l'on a adressés à cette méthode ne sont pas sérieux. CROCQ. 
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Technique des injections salines 


L'iypodermoclyse et l'entéroclyse n'oftrent aucune difficulté et doivent répondre 
des indications thérapeutiques différentes suivant qu'elles sont pratiquées àdose forte 
massive ou à dose faible et fractionée. 

Dans les hémorragies obslétricales traumatiques et post-opévatoires, comme dans 
choléra algide, l'injection massive s'impose. ll n'en est plus de mème pour les pneumi 
coccies, ni pour la fièvra typhoide ou la dysenterie où nous avons maintes fois emplo; 
la solution saline physiologique à 7 p. c. : nous n'avons,en effet,tiré un réel bénélice di 
doses fortes entre 200 et 1,030 centimètres cubes qu'en cas d'hémorragies abondantes « 
multiples : le danger, dans ce cas, est auusi prochain qu'à la suit: du trauma, et apri 
les injections d'ergotine, nous n'avons pas d'agent capable d'une actiou hémostatiqi 
supérieure. 

Mais si le fait immédiat est de touifier le cœur, de relever la press'on artérielle 
d'activer la. diurese, l'effet que les doses fortes iinposent à des reins déjà hyperémi 
peut dépasser leur faculté de filtration et l'injection, d'utie, peut devenir nuisible. 

Les doses faibles et fractiounées que nous faisous varier cliez uu adulte deó5 à l0 cei 
ti:ietres cubes et de 3 à 3) centimètres cubes chez un enfant, répitées ou non, dans. 
méwe journée, quotidiennement ou à intervalles de vingt-quatre heures, nous ont to 
yours paru exemptes de dangers ou des inconvénients inhérents aux doses fortes, i 
douées aussi d'une eflicacité précieuse dans tous les états de déchéance organique, da 
lus convalesceuces, etc., que la cause soit un troulle de nutrition, une intoxication c 
une infection. (Journ. de mèd, de Paris.) 


La manie de la sérothérapie 


Le fait suivant peut donner une idée du degré d'aberration de quelques thérapeute: 
cela s'appelle l'auto-sérothérapie de l'érysipèle. 

M. V. Jez a eu lı curieuse idée d'expérimeuter l'effet exercé sur l'érysipèle par li 
injeclions sous-cutauéces de sérum sanguiu de sérosité sous-cutanée provenant d 
malade lui-même. Pour ce faire, notre confrère aspirait d'une veine du pli du coude, à 
moyen de la serinsue de Pravaz, quelques grammes de sang qu'il laissait se coagul 
dans un endroit frais, puis il injectait au sujet en expérience le sérum sanguin obten 
de la sorte, à la dose de l à lU grammes, selon la gravité de l'affection, ou bien M. Je 
pratiquait une injection de 0 à 20 grammes de sérosité prélevée chez le malade au moye 
du vésicatoire. Daus l'un comune dans l'autre cas — fait que l'auteur put vérifier ché 
une dizaine d'érysivélateux — on voyait se produire, au bout d'une heure environ. ui 
réaction géuérale, caractérisée par une augmentation de la fièvre, pnis le degré thei 
mique commençait a s'abaisser lentement, mais d'une façon coutinue, pour atteiudi 
sou niveau normal en l'espace de vingt-quatre à quarante-huit heures. Les phénoment 
locaux s'amendaieut paralleleinentà cette. défervescence en lysis. La rougeur des pl. 
cards érysipélateux di.niuuait déjà quelques heures après l'injection et la desquamaiio 
survenait plus tôt que de coutume. Ce genre d'aulo-sérothérapie fut toujours bien tolé 
dit l'auteur. Cela ne nous étonne pas. (Journ de méd. de Paris.) 


L'accouchement chez les indigènes de ia bouche du Niger 


La position de la parturiente pendant l'accouchement est celle dite à quatre pattes 
Au début, si les douleurs sont vives, on met sur un petit feu trois crottins d'áue et | 
[enne s» place de telle facon que 11 fümée arrive aux grandes lèvres pendant qu'ell 
dit trois fois : kiaha/idiou hiasalam.L'accoucheuse se tient derriére l'accouchée pour rect 
voir l'enfant. Le cordon, sans aucune ligature, est coupé à cing centimètres environ d 
l'omb lic. Le placenta est enterré. 

Toutes les femmes sont trés dures à la soullrance et l'accouchement se fait rapide 
ment. Un camarade du Dr Vallet a assuré qu'au cours d'une mission dont il faisait pat 
tie, il a vu des femmes accoucher pendant la pause réglementaire de dix minutes de 
troupes en marche, mettre leur enfant derrière leur dos et repartir au signal comme $ 
rien nes'éfait passé d'anormal (1). 





(1) Notes médicales sur le poste de Doi. (inn d'hyg. el de iiéd. coloniales, را‎ 
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Le Syndicat des ataxiques 


Un syndicat d'un genre tout nouveau et qui n'a rien de commun avec les trusts qui 
pullulent dans l'Union américain”, s'organise à New-York. 

ll s'agit tout simplement d'une société d'alaxiques qui vont souscrire un fonds com- 
mun à l'effet de créer dans c tte ville un établissement d:stiné à des expériences 
pour la cure de l'ataxi» locoinotrice. Les meilleurs spécialistes seront attachés à cette 
institution. 

La première assemblée de l'association va avoir lieu incess unment. Plus de mille 
ataxiques s'y feront, vehicul: r et cette réunion d'invalid.s ne inanquera pas d'otlrir un 
curieux et pénible spectacle. 

Le s crétaire et le promoteur de la société, M. Stubhinzs, qui est aflligé lui-même de 
ce mal, auquel les milliers de dollars qu'il a depen és en produits pharmaceutiques 
n'ont apporté qu'un soulagement temporaire, comple que. grite à celte œuvre coopéra- 
tive des malades combinec avec l'effort de la science, on arrivera à trouver un moyen 
de guérison efficace. 

L'idée de M. Stubbings est certain-ment originale ; en dehors de son originalité, elle 
prés nte une utilité incontestable. Les ataxiques ont tout intérêt à vivre en commun, 


tant pour s’assister que pour 8e traiter mutuellement. 
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VARIA 


Technique des injections salines 


L'hypodermoclyse et l'entéroclyse n'offrent aucune difficulté et doivent répondre à 
des indications thérapeutiques differentes suivant qu'elles sont pratiquées ádose forteet 
massive ou à dose faible et 1ractionée. 

Daus les hémorragies vbstétricales traumatiques et post-opévaloires, comme daus le 
choléra alwile, l'injection massive s'impose. Il n'en est plus de mème pour les pneumo- 
coccies, ni pour la fièvre typhotle ou la dysenterie où nous avons maiutes fois emplore 
la solution saline physiologique à 7 p. c. : nous n'avons,en eflet,tiré un réel bénélice des 
doses furtes entre 20 et 1,0J0 centimètres cubes qu'en cas d'hémorragies abondantes ou 
multiples : le danger, dans ce cas, est auusi prochain qu'à la suit: du trauma, et apres 
les injections d'ergotine, nous n'avons pas d'agent capable d'une action hémostatique 
supérieure. 

Mais si le fait immédiat est de tonifier le cœur, de relever la press on artérielle et 
d'activer la diurèse, l'effet que les doses fortes imposent à des reins déjà hyperémiés 
peut dépasser leur faculté de filtration et l'injection, d'uti‘e, peut devenir nuisible. 

Les doses faibles et fractionnées que nous faisons varier chez un adulte de 5 à 10 cei:- 
litnètres cubes et de 3 à 5) centimetrs cubes chez un enfant, répitses ou nou. dans la 
méwe jouruée, quotidiennement ou à intervalles de vingt-quatre heures, nous ont tou- 
jours paru exXemptes de daugers ou des inconvénients inhérents aux doses fortes, et 
douées aussi d'une eflicacité précieuse dans tous les états de déchéance organique, dans 
les couvalesceuces, etc., que la cause soit un trouble de nutrition, une intoxication ou 
une infection. (Journ. de méd, de Paris.) 


La manie de la sérothérapie 


Le fait suivant peut donner une idée du degré d'aberration de quelques thérapeutes 


cela s'appelle l'auto-sérothérapie de l'érysipèle. 

M. V. Jez a eu li curieuse idée d'expérimeuter l'effet exercé sur l'érysipéle par les 
irjeclions sous-cutauces de sérum sanguin de sérosité sous-cutanée provenant du 
malade lui-méme. Pour ce faire, notre confrére aspirait d'une veine du pli du coude, au 
moyen de la serinsue de Pravaz, quelques grammes de sang qu'il laissait se coaguler 
dans un endroit frais, puis il injectait au sujet en expérience le sérum sanguin obtenu 
de la sorte, à la dose de l à lU grammes, selon la gravité de l'affection, ou bien M. Jez 
pratiquait une injeciion de 5 a 20 grammes de sérosité prélevée chez le malade au moyen 
du vésicatoire. Dans l'un comme dans l'autre cas — fait que l'auteur put vérifier chez 
une dizaine d'érysipélateux — ou. voyait se produire, a bout d'une heure environ, une 
réaction. générale, caractérisée par une augmentation de la fièvre, puis le degré ther- 
mique commençait a s'abaisser lentement, mais d'une façon coutinue, pour atteindre 
son niveau normal en l'espace de vingt-quatre à quarante-huit heures. [es phénomènes 
locaux s'ameudaieut paralleleuientà cette défervescence en lysis. La rougeur des pla- 
cards érysipelateux di.niuuait déja quelques heures après l'injection et la desquamation 
survenait plus tot quo de coutuiue. Ce genre d'auto-sérothérapie fut toujours bien tolcre, 
dit l'auteur, Cel v ne nous étonne pas. (Journ de méd. de Paris.) 


L'accouchement chez les indigènes de ia bouche du Niger 


La position de la parturiente pendant l'accouchement est celle dite à quatre pattes. 
Au début, si les douleurs sont vives, ou met sur un petit feu trois crottins d'áne et la 
femine s» place de telle facon que Hi fumée arrive aux grandes lèvres pendant qu'elle 
dit trois fois : iahufidiou hiasalam.L'accoucheuse se tient derrière l'accouchée pour: rece- 
voir l'enfaut. Le cordon, saus aucune ligature, est coupé à cinq centimètres environ de 
lomb lic. Le placenta est enterré, 

l'outes les femmes sont trés dures à la soullrance et l'accouchement se fait rapide- 
ment. Un camarade du Dr Vallet a assuré qu'au cours d'une mission dont il faisait par- 
tie, il a vu des femmes accoucher pendant la pause réglementaire de dix minutes des 
troupes en marche, mettre leur enfant derricre leur dos et repartir au signal comme si 
rien nes'éfait passé d'anormal (1). 





(1) Notes médicales sur le poste de Dori. Ann d'Ayg. el de méd. coloniules, 1321, n^? 
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tant pour s'assister que pour se traiter mutuellement. 
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Scoliose neuropathique 


par le D' DE BUCK 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 3 novembre 1901) 


La scoliose neuropathique d'origine nerveuse a été vue d'abord dans 
la sciatique et décrite par une série d'auteurs, sous le nom de sciatique 
scoliotique ou de scoliose sciatique. 

Quant à la pathogénie de cette déviation du rachis, elle donna lieu à 
des interprétations trés diverses. | 

La théorie la plus généralement admise, encore aujourd’hui, est celle 
de Charcot et Babinski (1), d'apres laauelle la scoliose qui accompagne 
létat douloureux du nerf principal du membre inférieur est le résultat 
d'une attitude instinctive, par laquelle le patient tend à reporter sur 
le membre sain tout le poids du corps et décharger ainsı le membre 
aftecté. 

Cette théorie de la décharge (Entspannungstheorie) est encore défen- 
due aujourd'hui par Erben (2), Zuckerkand! (3), Sachs (4), Krecke (5). 

La théorie admise par Nicoladoni (6), d'après laquelle la scoliose 
aurait pour but d'élargir les trous de conjugaison du cóté malade et de 
soulager ainsi le plexus lombo-sacré hyperémié et douloureux, n'est 
qu'une variante de la théorie de la décharge. ll en est encore de méme 
de la théorie prónée par Schüdel (7) et Gussenbauer (8), qui admet un 
relâchement des muscles allant de la colonne à la ceinture du bassin, 
dont la contraction exagère la douleur des nerfs malades. 

Toutes ces théories donnent une interprétation de la scoliose hétéro- 
logue ou croisée, mais l'on sait, depuis les travaux de Brissaud (9), que la 


o!‏ س 


(1/ CuARCOT et BABINSKI. Sur une déformation particulière du tronc causée par la 
sciatique. (Arch. de Neurol., 1888, XV, p. 1.) 

(2) S. ERBEN. Ischias scoliotica (Scoliosis neurolgica). (Beitr. z. Klin., Medic. u. Chir., 
11-16, Wien n. Leipzig, 1897.) 

(3) ZUCKERKANDL u. ERBEN. Zur Physiol. der willkürl. Beweg. (Wien Klin. Wo- 
in 1898. n* I.) — Z4. Zur Phys. der Rumpíbeweg. ( Wien. Klin. Wochenschr., 
1090, n 43. 

(4) Sacs. Ein Beir. zur Frage der Entspannungskoliose (Ischias scoliostica oder 
Scoliosis neuralgica). Wiss. mitth. der [nstit zur. Dehandl. von. Unfallverleizten in 
Breslau und Jahresber. f. die Zeit von 1897-1899. (Refer. in. Centr. f. Nervenh., 1900, 
B1. XI, s. 406.) 

(5) KRECKE. Ueber Scoliosis ischiadica. (Minch. med., Wochenschrift, 1900, t. 188.) 

(6) C. NicoraApowtr. Ueb. eine Art. des Zusammenhanges Zwischen lschias und Sko- 
liose. ( Wien. med. Presse, 1886, nr 26 27, und 1887, n' 39.) 
"n ScuübEL. Ueber die Ischias scoliouca. (v. Zangenbeck's Archiv., 1888, Bd 
XXXVIII, I) 

(8) GUSSENBAUER. Prag. med. Wochenschr., 1890, n" 17-18. 

(9) BRISSAUD. Archives de Neurologie, 19 janvier 1890. 
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scoliose peut également être homologue et dépendre donc d'une contrac- 
ure des muscles lombo-sacro-iliaques. 

Même, dans une même sciatique, on peut voir des passages de l’une 
variété de scoliose à l'autre. Il existe donc une variété alterne  Remakir). 

Fischer et Schónwald (2) essaient de donger de ces scolioses et de leur 
alternance une interprétation adé quate en admettant que la scoliose, 
quelle qu’elle soit, repose sur une a'tération du plexus lombaire. Quand 
le trouble porte sur les branches courtes antérieures de ce plexus, la 
scoliose est homologue, tandis que l'atteinte des branches courtes posté- 
rieures et l'insuffisance de la musculature sacro-lombaire entraîne la 
scoliose hétérologue. Dans le cours de l’affection, le trouble de ces bran- 
ches courtes postérieures peut s’amender et, par suite, la scoliose homo- 
logue reparaitre. 

Mann (3)et Bregmann (1), à leur tour, rejettent la théorie de la 
décharge et prouvent que, dans la scoliose hétérologue,il existetoujours 
des altérations, méme organiques (abaissement de l'excitabilité électri- 
que), des muscles sacro-lombaires ou érecteurs du tronc. 

Mann cite un cas de Leibold (5), où la rupture traumatique de l’érec- 
teur du tronc d'un cóté entraina une scoliose du cóté opposé. 

La question de la pathogénie de la scoliose neuropathique, névral- 
gique (Vulpius) (6) ou néeritique (Higier) reste donc ouverte. C'est ce 
qui nous a engagé à publier le cas suivant : 


Augusta V. Br..., 20 ans, servante, Laerne. 

Antécédents héréditaires. Pèreet mère ont environ 60 ans et sont bien por- 
tants. Cinq frères et six sœurs bien portants. 

Antécédents persounnels. Pas de choses spéciales à noter. 

Réglée à 13 ans. Menstrues régulières mais difficiles. 

Maladie actuelle. Lia fille a fait en février dernier une chute d'escalier. Elle 
est tombée sur le siège droit, qui fut fortement endolori. Cependant au bout 
de z minutes clle a pu marcher et elle a continué à bien se porter durant 
1: jours. Elle a commencé alors à éprouver des élancements douloureux 
dans le membre inferieur droit suivant le trajet du sciatique. Ces douleurs se 


(0 Remar. Alternirende Skoliose bci Ischias. ( Fersand!. des Vereines f innere Medicin, 
Berlin. 1831, X. S. 170) — Vovcz aussi à Ce propos HIGIER. Deutsche med. Wochenschr., 
15902, n" 27-28, et HULPIN, These de Paris 1543. 

(2) FISCHER U. SCHÖONWALD. Ueber lschias scoliatica. (Wren. medic. Wochenschrift, 

1893, n' tg IL.) 
AD S. MANN. Ueb. das Vork. mot. Sorüngen bei der Ischias mit Einschluss der 
ischiad, Wrbelsaŭienverkiümmung. ( Deutsed. Arca. J. Klin. Medic., Bà LL, S. 523.) 
— fd. Z it Physiol. der Rumptbewez. und zur Fneorie der Scolosis ischiatica. (Centr. 
f. Nerv. und Psveh., 18 4, Ba X, S. 515.) 

(4) BREGMANX. Ueb. die Entstch, der Skoliosc bei Ischias. (Wien. med. Wockenschr., 
1855, n' 27-29.) 

(5) Lrmorp. AzcAiv. f. Unfa'aeit., BÀ M, H I, 1867. 

(6) O. Vurrius. Zur Kenntniss der Scoliosis neuropath. (Deutsche med. Wochenschr., 
(895, nF* 35.) 
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sont étendues au dos et au flanc droit et depuis le mois d'aoüt s'est établie une 
attidude vicieuse, portant le corps à droite et en avant. 

Le 17 septembre, nous constatons l'état suivant. Campagnarde solide, ne 
porte aucun stigmate d'hystérie. Se plaint d’irradiations douloureuses dans 
le domaine du plexus lombo-sacré. À la pression les points les plus douloureux 
siègent au niveau de la fesse, de la crète iliaque et surtout de la région lombo- 
sacrée, à droite. Le nerf sciatique est peu douloureux à la pression et il n'existe 
pas le long de sou trajet de points de Valleix classiques. 

La malade porte la tête et le tronc inclinés du côté droit et en avant. La 
colonne vertébrale présente une convexité dirigée à gauche dans sa portion 
dorsale et une concavité dirigée à gauche dans sa portion lombaire. — 
Le bassin est abaissé à droite et relevé à gauche, où la crête iliaque 
s'est rapprochée du thorax et où il existe deux, trois larges plis cutanés 
antéro-postérieurs. Il existe donc uue scoZzose croisée manifeste par rapport à 
la région douloureuse. Le membre iuférieur droit offre un allongement appa- 
rent de 1 à 2 centimétres. 

La scoliose croisée se maintient dans la position dorsale. Les douleurs ne 
permettent pas à la fille de se coucher à plat ventre. 

Pour se lever de la position dorsale elle se tourne sur le flanc gauche et 
s'aide de ses bras. La suspension diminue la scoliose mais ne la corrige pas 
totalement, elle diminue les douleurs. 

Sensibilités de tact, de localisation, de température, musculaire et articu- 
laire conservée dans le domaine de la région douloureuse et sur tout le mem- 
bre inférieur droit. 

Signe de Laségue. 

Examen électrique. Rien d'anormal du cóté du membre inférieur droit. La 
masse sacro-lombaire commune à droite montre une forte diminution de la 
contractilité électrique faradique et galvanique sans RD. 

Réflexes : i 
faiblement exagéré à droite. 
fortement exagéré à gauche. 

Acihllien | ieri à droite. 
iminué à gauche. 

Les réflexes cutanés sont normaux, à part quele plantaire est faiblement 
développé. 

Depuis le 17 septembre jusqu'à ce jour l'état de la patiente s'est légérement 
amélioré par un traitement révulsif, électrique, de l'héroine à l'intérieur et 
quelques injections épidurales de 2 centigrammes de chlorhydrate de cocaine. 
Nous comptons lui faire, l'un de ces jours, une injection sous-arachnoïdienne 
de cocaïne et ordonner tous les jours une séance de suspension. 


Rotulien 


Nous nous trouvons ici devant une scoliose neuropathique vraie 
d’origine traumatique. 

Il n'existe pas de sciatique véritable, mais, au contraire, les muscles de 
la masse sacro-lombaire commune sont atteints dans leur vitalité du cóté 
malade. La diminution des réactions électriques indique leur atrophie. 
Il ne peut s'agir de diminution de l'excitabilité par le fait d'une contrac- 
ture de ces masses musculaires, car dans ce cas, la scoliose devrait étre 
homologue. Or, elle est nettement hétérologue. | | 
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Notre cas plaide donc en faveur de l'existence d'une scoliose par alté- 
ration de l'érecteur du tronc, admise par Fischer et Schónwald, Mann 
et Bregmann. 

D'autre part, de multiples travaux ont prouvé l'existence d'une sco 
liose purement hystérique (1), qui est indépendante de la sciatique. 

Nous sommes d'avis qu'il y a lieu d'étudier une scoiiose neuropa- 
tique, indépendamment de la sciatique. 

Cette scoliose peut avoir une pathogénie variée. Elle peut étre pure- 
ment instinctive (théorie de la décharge) ou hystérique. D'autres fois, 
elle sera réflexe et quelquefois méme névritique-organi que. Il existe 
des formes hystéro-organiques Il en est de la scoliose comme de la 
coxalgie, du torticolis, de l'hémiplégte, de la paraplégie, etc. 

Il faut encore distinguer une scoliose paralytique et une scoliose par 
contracture. 


Un cas de névrite radiculaire double du plexus brachial 
avec paralysie unilatérale complète de la lil: paire, 
simulant une pachyméningite cervicale hypertrophique 


par le D' C. HELDENBERGH, de Gand 


(Communication à la Société Belge de Neurologie, séance du 3 Novembre 1901) 


La paralysie oculo-motrice est un syndrome qui existe tantót isolé- 
ment, tantót à l'état d'association. 

Isolée, la paralysie oculo-motrice, en dehors du froii, du traumatisme 
et de certaines tumeurs de l'orbite, révéle une migraine ophtalmo- 
plégique, un début de tabes ou de syphilis, une méningite ou une 
tumeur de la base du cerveau, quelquefois méme une affection héré- 
ditaire ou familiale. 

Associée, notamment à la polynévrite, cette paralysie devient l'ex- 
pression symptomatique d'une intoxication ou d'une infection, en 


(1) Vic. Dela scoliose hystérique. (Thése de Paris, 1892.) 

MIRALLIÉ et CHapus. Scoliose et torticolis hystérique. (Revue d'orthopédre, jan- 
vier 1898.) 

E. ALBERT. Ein Fall von S:oliosis hysterica. (A//g. Wien med. Zeitung, 1899, 
n° 4.) 

E. DE PaoLr. Contrib. allo stud, clin. dell. deviaz. e contratt. dell. col. vertebr. di 
orig. neurol. ed in ispecie della scol. isterica. (7/ Policlinico, vol. VIL, 1900, p. 1-2') 
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particulier la diphtérie, la scarlatine, l'influenza, certains troubles diges- 
tifs, etc. 

Mr Sinigar (1) a rapporté un cas oü l'ophtalmoplégie externe était 
combinée à la fois à une paralvsie des deux nerfs faciaux et à une 
paralysie des quatre membres. Cette dernière etait le résultat d'une 
névrite périphérique. 

A mon tour, je dois relever un cas où la paralysie oculo-motrice a 
fait corps avec une paralysie particulière des deux membres supérieurs, 
laquelle à présenté tous les attributs d'une névrite radiculaire double du 
plexus brachial. 


Le patient est âgé de 36 ans et excerce la profession de journaliste. Nerveux, 
très intelligent, il présente une tare névropathique héréditaire chargée. Il 
accuse des habitudes alcooliques. 

Son père, un alcoolique avéré, est mort subitement à 48 aus d'une affection 
cardiaque ; sa mère est morte à 58 ans dans une maison de santé. 

Personnellement, il n’accuse aucun antécédent morbide, ni syphilis ni con- 
vulsions dans l'enfance, sauf une neurasthénie qu'il aurait contractée il y a deux 
ans et qui aurait évolué assez rapidement vers la guérison. 

Le sujet habitait une maison humide au moment de l'invasion de son mal 
actuel. 

L'affection a débuté au. mois de janvier de cette année, par des douleurs 
particulierement fortes et paroxystiques, allant de l'épaule vers le membre 
supérieur droit. Ces douleurs furent suivies trés promptement d'engourdis- 
sement et de fourmillements, puis de paralysie et d'atrophie musculaire. 

La paralysie, du type d'Erb, s'était cantonnée à la partie antérieure du 
bras et à l'épaule. L'atrophie portait sur les muscles sus- et sous- épineux, le 
deltoide, le pectoral, le coraco-brachial, le brachial antérieur et le biceps. 

Tous ces muscles avaient perdu considérablemeut de leur relief et 
plusieurs d'entre eux, en particulier le biceps, étaient trés douloureux à la 
pression. 

Par contre, le muscle triceps brachial et tous les muscles de l'avant-bras 
étaient parfaitement normaux. 

La sensibilité générale, sous ses divers modes, était intacte. 

Quant à la sensibilité douloureuse à la pression, elle était trés manifeste 
pour plusieurs troncs.nerveux : le plexus brachial au-dessous de la clavicule, 
16 nerf circonflexe, le nerf radial au-dessus de l'épicondyle et au niveau de la 
téte du radius, le nerf médian au niveau du pli du coude et le long du biceps. 

Les réflexes tendineux et musculaires étaient considérablement affaiblis, 
sauf pour les muscles extenseurs de l'avant-bras. 

La mobilité du membre était fortement compromise : c'est à peine que le 
malade pouvait imprimer au bras et à l'avant-bras étendus, un mouvement de 
projection en arriére et un certain degré de rotation en dedans. Tous les 
autres mouvements étaient absolument impossibles. Quant aux mouvements 
de la maiu et des doigts, ils étaient conservés dans toute leur entiéreté. 


(1) The British medical Journal, 185 juillet 1899, p. 138. 
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L'excitabilité électrique était fortement amoindrie, parfois trés douloureuse, 
et au prorata de l'atrophie musculaire. ۱ 

La douleur, ainsi que les craquements, provoqués par la mobilité passive 
en tous sens du membre, dénotaient également que l'articulation scapulo- 
humérale était malade. 

Le traitement externe qui fut institué à cette époque, consista en frictions 
stimulantes, le massage et la mobilisation graduelle de l'articulation de 
l'épaule, l'électrisation faradique qüotidienne des muscles atrophiés. Ce trai- 
tement fut poursuivi pendant plusieurs mois et donna des résultats satis- 
faisants. 

Sur ces entrefaites, le patient change de domicile, se fait octroyer un congé 
et part pour Dinant, où le même traitement est continué. À son retour, il 
tombe malade et se fait admettre à l'hôpital civil de Gand. Il souffrait d’une 
affection des voies digestives supérieures, de la bouche et de l'estomac. 

Au commencement d'octobre, alors que les troubles digestifs persistaient, 
le tableau clinique change totalement : le mal, déjà en bonne voie de régres- 
sion, subit une nouvelle recrudescence, et, d'unilatéral qu'il était, il devient 
bilatéral; de plus, il s'y ajoute un fait nouveau : la paralysie graduelle et 
totale de la troisième paire du même côté. 

En sorte qu'on assiste aux mêmes phénomènes de douleur, de paresthésie 
et finalement de paralysie du membre supérieur gauche, mais avec quelques 
variantes sur lesquelles il convient d'iusister. 

Tout d’abord, les douleurs étaient beaucoup plus fortes, survenaient égale- 
ment par accès, mais elles occupaient exactement la nuque pour de ID s'irra- 
dier vers le sommet de la téte et les deux membres supérieurs. Ces douleurs, 
encore une fois, furent assez promptement suivies de la même forme de para- 
lysie : soit, au total, 24 heures ; elles ne durèrent qu’une huitaine de 
Jours. 

L'atrophie musculaire, ensuite, était plus étendue, bien que d'intensité 
moindre : elle avait envahi trés nettement un des muscles de l'avant-bras, le 
long supinateur. À aucun moment, on ne constata de contractions fibril- 
laires. | 

Quant à la douleur à la pression, elle n'existait pas seulement pour les 
mêmes nerfs et les mêmes muscles atrophiés, mais encore pour toute l'éten- 
due dela colonne cervicale. 

Un fait important est celui qui résulte del'état de contracture des muscles 
de la nuque, ainsi que de ceux des deux membres supérieurs innervés par le 
nerf radial. Tandis que la tête se trouvait figé en opisthotonos, les deux 
membres supérieurs étaient dans la rectitude parfaite, les deux mains rele- 
vées en griffe radiale ou en attitude de main de prédicateur. 

Au surplus, et malgré cette hypertonie, on ne notait aucune exagération 
des réflexes : c'est ainsi que le triceps brachial ne présentait plus la moindre 
réaction réflexe à la percussion de son tendon, et cela aprés avoir fait au préa- 
lable les efforts nécessaires pour amener le bras et l'avant-bras en flexion 
respective. 

A cette époque également, le malade louchait et voyait double. Il avait 
certaines difficultés pour monter et descendre l'escalier. Depuis que la pau- 
pière est tombée du côté malade, 1l se dirige beaucoup mieux. 

L'examen de l’œ1il, du côté gauche, révèle une paralysie complète de l'oculo- 
moteur commun. La paupière est nettement tombante ; la pupille largement 
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dilatée ; tout mouvement du globe oculaire est absolument impossible en 
haut, en bas et en dedans. La diplopie se maniteste dans le regard en haut et 
dans le regard en bas. La pupille ne réagit plus à la lumière ni à l'accommoda- 
tion. La sensibilité de l'œil au toucher est conservée, de même que le réflexe 
oculo-palpébral. D’après le professeur Vanduyse, qui a fait l'examen du fond 
de l'œil, il n'y aurait aucune altération de la choroïde ni de la rétine. 

Pour le reste, le malade possède la plénitude de ses facultés intellectuelles 
et c'est à peine que la mémoire aurait baissé quelque peu. 

Aux membres inférieurs, tous les réflexes sont normaux, bien que trés accu- 
sés. Pas de clonus du pied. 

Au tronc, les réflexes abdominaux et épigastriques sont également bien 
marqués. 

La force musculaire, mesurée au dynamomètre, donne pour la main droite 
18 kilogramm., pour l'autre 11 kilogramm. 

Les sphincters sont parfaitement normaux. 

Les forces digestives sont encore en souffrance. Le pouls est régulier, 
normal. : 

Du côté des membres, on ne constate ni œdème, ni cyanose, ni troubles 
sécrétoires, ni lésions unguéales ou cutanées. 


En résumé, le tableau symptomatique que je viens d'esquisser permet 
de conclure à une affection nerveuse qui a évolué en deux phases : la 
première phase est représentée par une paralysie atrophique et doulou- 
reuse des muscles de la ceinture scapulaire et de la partie antérieure 
du bras du côté droit ; la seconde phase donne lieu à une paralysie de 
même nature de l’autre côté. C'est dans l’un et l’autre cas une forme 
de paralysie en tout semblable à celle décrite pour la première fois par 
Erb, et que cet auteur attribue à une névrite radiculaire supérieure du 
plexus brachial. 

En faveur de ce diagnostic, une névrite radiculaire aigué et bilatérale 
du plexus brachial, il faut signaler les douleurs spontanées et à la pression 
de plusieurs troncs nerveux ainsi que des muscles qu'ils innervent ; l'ab- 
sence de contractions fibrillaires; la quasi contemporanéité de la para- 
lysie et des douleurs spontanées ; l'atrophie musculaire graduelle et pro- 
gressive, à type radiculaire ; la diminution de l'exciiabilité électrique ; 
l'affaiblissement ou la perte des réflexes musculaires et tendineux; enfin, 
la tendance à deux reprises vers l'amélioration. 

Un point reste en suspens, c'est la contracture observée à la fois pour 
les muscles des deux membres supérieurs innervés par le nerf radial, et 
pour ceux de la nuque. 

Cette particularité symptomatique peut faire songer à une pachymé- 
ningite cervicale hypertrophique, d'autant que cette symétrie des lésions 
des nerfs et des muscles à été souvent invoquée comme un signe 
favorable à une altération myélopathique ou meéningo-myélopa- 
thique. 

Mais pareille nécessité ne se fait pas sentir ici : la contracture des 
muscles innervés d'une part, par les branches postérieures des deux pre- 
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miéres paires cervicales, d'autre part, parles deux nerfs radiaux, s'expli- 
que beaucoup mieux par une lésion irritative, une névrite aigué de ces 
mémes troncs nerveux. Et, d'ailleurs, ces divers cordons nerveux 
n'étaient pas seulement douloureux spontanément, mais encore et sur- 
tout à la pression. De plus, cette contracture n'a été que passagère; elle a 
pris fin avec la cessation des douleurs spontanées. 

D'autre part, s'il s'était agi d'une pachyméningite cervicale hypertro- 
phique, la paralysie n'aurait pas suivi de si prés les douleurs spontanées, 
puisque, en pareil cas,les douleurs précédent le plussouvent de plusieurs 
semaines, la paralysie. Et puis, cette paralysie n'affecte pas que le type 
d'Erb : elle va bien au delà, en empiétantsur les muscles de l'avant-bras 
et dela main, dans le domaine des nerfs médians et cubitaux. 


Une autre raison qui doit nous faire rejeter ce diagnostic, c'est qu'à la 
période paralvtique de cette maladie, on observe bientót du cóté de 
la moelle certains phénomènes de compression, qui font absolument 
défaut ici : l'atténuation ou la perte des réflexes cutanés, l'exagération 
des réflexes tendineux, le clonus du pied, le Babinski, certaines contrac- 
tures, etc. 


Enfin, comment interpréter avec des lésions myélopathiques l'invasion 
des centres ou des nerfs de l’oculo-moteur commun gauche? Il faudrait 
admettre tout au moins un processus de myélite aiguë ascendante et, 
dans cette occurrence, la mort surviendrait avant que les noyaux de la 
lIe paire ne fussent lésés. 

Au contraire, dans l'hypothèse d'une névrite multiple, on conçoit faci- 
jement l'envahissement des filets nerveux de l'oculo-moteur commun, 
puisque l'appareil musculaite innervé par ce nerf réalise chez le journa- 


liste un lieu de surmenage, partant de moindre résistance et d'appel 
morbide. 


Quant au mod? d'évolution de la maladie en deux temps, il dépend de 
l'intervention successive de deux causes, de nature trés différente. Tandis 
- que le patient habitait primitivement une maison humide, il est à croire 
que le premier acte pathologique a évolué à la faveur du froid humide; 
alors que l'éclosion du second acte pathologique se justifie par une auto- 
intoxication ou une toxi-infection, liée à des troubles digestifs préexis- 
tants et concomitants. C'est là, assurément, la condition étiologique la 
plus fréquente des polynévrites; et, pour ma part, étant donné l'état 
d'infériorité héréditaire ct acquise du système nerveux périphérique du 
. malade, je ne serais pas étonné qu'il subit un nouvel assaut mor- 
bide, à localisation différente, sous une nouvelle cause toxique ou 
infectieuse. 
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Reunion. extraordinaire tenue à l'Institut de Gendbruggce (Gand) 


le 3 novembre 1901. 


PRÉSIDENCE DE M. LE D' GLORIEUX 


Tromblement fonotionnel de la main droite 
(Présentation du malade) 


M. HELDENBERGH. (Voir le travail original dans le précédent nu- 
méro, p. 631.) 


Un oas de névrite radiculaire double du plexus brachial avec paralysie 
unilatérale compléte de la lil' paire, 
simulant une pachyméningite cervicale hypertrophique 


(Présentation du raalade) 


M. HELDENBERG. (Voir le travail original paru dans le présent numéro, 
۳۰ 654.) 


Discussion 


M. F. SANO. — Je suis en tous points d'accord avec le diagnostic diffé- 
rentiel de localisation si nettement établi par M. Heldenbergh. Nous sommes 
en présence d’une altération radiculaire. Mais la participation de l'oculo- 
moteur me fait douter de la cause étiologique et doit, je pense, nous permettre 
d’entrevoir le mécanisme de l'affection. La syphilis radiculaire est bien con- 
nue, elle détermine une inflammation méningitique localisée à cette partie 
de la racine qui est recouverte par la pie-mère et l'arachnoide. Elle est com- 
mune aux oculo-moteurs. On la retrouve aussi aux racines spinales dans la 
syphilis infantile. (Gilles de la Tourette. Nouvelle Iconographie de la Salpé- 
trière.) J'ai observé deux cas pareils avec examen microscopique. 

Par contre, l'atteinte des oculo-moteurs dans le rhumatisme serait une 
exception. | 


M. HELDENBERGH. — Je n'ai pu retrouver des traces de syphilis chez 
mon malade. 


Insuffisance mentale suite d'athyroidie 
(Présentation de la malade) 


M. DUCHATEACU. — Henriette V..., est àágée en ce moment de 2 ans et 
demi. Accouchement à terme en présentation du siège. Elevée au sein 
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maternel, l'enfant parait avoir eu un développement normal jusque vers le 
septième mois, époque à Jaquelle elle fut atteinte d'une broncho-pneumonie 
grave, qui s'est prolongée durant plusieurs semaines, mais ne se serait cepen- 
dant pas accompagnée de complications méningo-encéphaliques, d'apres la 
déclaration du médecin traitant. 

Peu de temps après, à la suite de la vaccination, l'enfant présente des symp- 
tòmes d'infection caractérisés par la réaction fébrile et un abcès ganglion- 
naire du cou qui nécessita une intervention chirurgicale : la fièvre ne cèda 
qu'après deux mois de traitement. 

Aucune tare spécifique ou mentale du côté des ascendants. 

Quand on m’amena l'enfant en août 1901, je fis les constatations suivantes : 

Intelligence : rudimentaire, ne pousse que des cris inarticulés, parait absolu- 
ment apathique. 

Motrrcrté : ne peut rester assise sans appui — station debout impossible — 
la marche se fait péniblement avec un double soutien : le déplacement des 
extrémités inférieures se fait en croisant les jambes et sur la pointe des orteils. 
Ces troubles moteurs ressemblent à ceux qu'on rencontre dans la maladie de 
Little. Incoordination aux extrémités supérieures : la préhension des objets 
se fait péniblement. 

Seusibilité : trés émoussée ; semble prendre plaisir à se cogner la tète contre 
un meuble ou un mur. 

Fonctions végétatives : laissent à désirer. Il y a une gène prononcée de la 
déglutition, del'inappétence et de la constipation habituelle. 

Examen oto-rhino-laryngoscopique négatif, pas de végétations adénoides. 

Troubles trophiques. Cheveux secs, cassants, ainsi que les ongles. 

La première dentition est achevée : les dents sont implantées régulière- 
ment, mais dépassent à peine les gencives ; elles sont entourées d’un bourre- 
let gingival saignant au moindre contact. 

L'enfant présente une petite hernie ombilicale — l'ossification du crâne est 
complète — on ne sent pas le corps thyroïde. 

Réflexes cutanés et tendineux : normaux. 

Les parents déclarent avoir remarqué de légers mouvemeuts convulsifs à la 
face, se produisaut généralement le matin et ne se prolongeant pas au-delà de 
vingt à trente secondes. 


Diagnostic. En présence de l'intégrité des réflexes et malgré les trou. 
bles spastiques de la marche nous croyions pouvoir éliminer les lésions 
de la moelle. 

Restaient trois diagnostics possibles : 

Insuffisance mentale congénitale. 

Méningo-encéphalite. 

Athyroidie suite de maladie infectieuse. 

L'enfant ayant paru avoir un développement normal jusque vers l'âge 
de 7 mois et n'ayant jamais, suivant les dires du médecin traitant, pré- 
senté de symptómes de méningite, nous avons cru logique de nous ral- 
lier à la troisième hypothèse. La petite V .., ayant présenté durant la 
première année une double infection et les parents ayant remarqué vers 
cette époque un gonflement anormal du cou, nous pouvions admettre 
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qu'il y avait eu une thyroidite ayant déterminé l'atrophie de la glande 
thyroide. 

Plaidaient contre cette hypothése : la taille de l'enfant — les mouve- 
ments convulsifs de la face — l'absence des stigmates myxoedémateux. 

Nous n'avions pour nous guider que l'absence du corps thyroide, 
constatée à la palpation et les troubles trophiques. 

Traitement. Etant donnée l'inefficacité de tous les traitements insti- 
tués antérieurement et confiant en mon diagnostic, j'instituai donc fin 
aoüt, le traitement par la thyroidine à la dose de 30 centigrammes par 
jour. | 

Depuis lors, une amélioration sensible a été constatée : les troubles 
de la déglutition ont disparu, les fonctions végétatives s'accomplissent 
normalement. 

L'intelligence semble se réveiller : l'enfant s'intéresse à ce qui l'en- 
toure, manifeste mieux ses sentiments, s'occupe de quelque jeu et parait 
beaucoup plus sensible. Elle est devenue plutót émotive et irritable, 
pleurant facilement quand on la gronde : elle comprend un ordre ou un 
geste et remp'ace les cris inarticulés par des syllabes, des tronçons de 
mots, tels que : we-we-wa-wa. 

La marche a perdu son caractère de spasticité, se fait par soutien en 
trainant la pointe des pieds. On n'observe plus d'incoordination muscu- 
laire. 

La station debout est possible, et l'enfant peut rester assise sans 
tomber. | 

Quant aux convulsions faciales, elles ont disparu, mais reparaissent 
quand on interrompt le traitement thyroidien. 

Le pronostic éloigné est évidemment des plus réservés. 

Il m'a paru que ce cas aurait présenté quelquue intérêt pour les mem- 
bres de la Société, en raison de l'amélioration obtenue sous l'influence 
du traitement organo-thérapique. 


Syndróme catatonique au cours de la folie hystérique 
(Présentation de la malade) 


M. DUCHATEAU. — La jeune fille que j'ai l'honneur de présenter à la 
Société est entrée à l'Hospice des Femmes aliénées à Gand au mois de sep- 
tembre 1898. 

Elle est âgée en ce moment de 26 ans. 

On ne m'a pas renseigné de tare nerveuse ou mentale dans la famille. 

Avant sa collocation elle travaillait dans une fabrique d'allumettes 
suédoises. Son histoire pathologique personnelle serait nulle: tout au plus 
souffrait-elle de céphalées fréquentes. 

Au moment de son entrée à l'établissement on observa chez elle un délire 
peu touffu, dans lequel se relevait un mélange d'idée érotiques et mystiques. 

D'après ses dires, sa grand'mère aurait été une sainte qui aurait prédit que 
sa fille mettrait au monde une enfant d'une beauté merveilleuse. Cette pré- 
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diction se serait réalisée en sa personne, elle semblait très imbue de ses qua- 
lités physiques et apportait un soin méticuleux à sa toilette. 

Elle se disait victime d'un viol, le coupable serait un médecin de la ville qui 
aurait abusé d'elle aprés lui avoir promis le mariage : elle prétendait avoir été 
enceinte et aurait pris plusieurs abortifs. 

Petite fille de sainte, elle se livrait avec ferveur aux pratiques religieuses et 
se montrait pieuse à l'excés. 

Habituellement douce et calme, il lui arrivait cependant de déchirer 
ses vétements ou de se déshabiller complétement en présence des autres ma- 
lades. 

Son sonnneil était agité, entrecoupé de réves terrifiants. Pas de refus des 
aliments, pas de vomissements. 

Comme troubles physiques, on nota, à cette époque, de l'anesthésie cutanée 
en plaques et l'anesthésie pharyngée. 

Les réflexes étaient normaux. 

Le diagnostic posé, fut celui de : Folie hystérique. 

Cet état se maintint sans amendement durant plusieurs mois, tout au plus 
notait-on que les idées délirantes avaient páli. Aprés cette phase du début, 
nous assistàmes à une période de rémission au cours de laquelle la jeune fille 
s'occupait régulièrement, répondait convenablement à nos questions et ne 
manifestait plus d'idée délirante. 

Elle restait toutefois peu communicative, recherchait l'isolement et gardait 
une attitude de mystique, marchant la tète baissée, les bras croisés sur la poi- 
trine. 

Il y a un an environ, s'est produit dans son état un changement complet : 
C'est sous cet aspect cae nous la retrouvons encore aujourd'hui. 

Elle a abandonné tout travail et se tient toute la journée à la méme 
place dans une attitude stéréotypée: les lévres serrées, les yeux fermés ou 
mi-clos. Le menton appuyé contre la poitrine, les bras en extension forcée ou 
se croisant au niveau de la région épigastrique. 

Les membres gardent durant des heures la position qu'on leur imprime, en 
méme temps se constate la « flexibilitas céréa » des muscles. 

La malade oppose uue vive résistance à ceux qui veulent la faire changer de 
place : quand on est parvenu à la déplacer, elle suit un moment l'impulsion 
donnée, puis s'arréte brusquement déplagant alternativement une de ses 
jambes et n'osant avancer. 

Généralement elle se renferme dans un mutisme obstiné : les rares réponses 
qu'on en obtient permettent de constater queson niveau intellectuel baisse 
sensiblement. 

En méme temps ont apparu des hallucinations visuel'es — olfactives — 
auditives trés accusées au point que la jeune fille se bouche parfois le nez avec 
toutes sortes de détritus ou comprime énergiquemens les oreillesau moyen de 
la paume des mains. Ce sont les hallucinations visuelles qui lui font inter- 
rompre sa marche : elle voit son nom écrit sur le sol en lettres d'or qu'elle 
craint d'effacer par son passage. 

L'alimeutation se fait lentement, péniblement ; on a été obligé de recourir 
parfois à l'alimentation forcée. 

Toute spontanéité des actes est abolie : elle n'agit que sous l'influence de 
suggestions ou se laisse trainer comme une masse inerte. 
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En méme temps que les modifications psychiques nous avons relevé des 
troubles physiques : anesthésie cutanée très étendue — analgésie profonde. 

Réflexes cutanés, peu marqués. 

Réflexes tendineux de l'avant-bras et du bras : exagérés. 

Réflexes Achilliens et rotuliens plus vif - léger clonus du pied à droite. 

Pas de Babinski. 

Pupilles : égales, très dilatées, réagissent normalement. 


Diagnostic. — Nous ne retrouvons pas dans le tableau clinique que 
nous venons d'exposer la succession des différentes phases que Kahlbaum 
considérait comme caractéristiques de la sponmings Irresein, et que 
nous avons retrouvée chez une autre malade dont nous comptons décrire 
le cas ultérieurement. 

Etant donnée la netteté des stigmates hystériques du début de l'affec- 
tion nous croyons pouvoir exclure l'hébéphrénie dans sa forme délirante 
ou catatonique et nous arréter plutót au diagnostic de syndróme catato- 
nique développé sur un terrain de profonde dégénérescence mentale, 
suite d'hystérie, comme l'admettent Séglas et Chaslin. 


۷ 


M. CROCO s'éléve contre la tendance que l'on a à faire de la catatonie une 
maladie spéciale alors qu'il ne s'agit que d'un syndró» ` causé par la stupeur 
cérébrale et pouvant se montrer dans des affections cérébrales ainsi que dans 
des toxi-infections variables. Le malade atteint de gatatonie présente une 
inertie cérébrale, comparable à celle que l'on provoque par l'hypnose dans 
l'état cataleptique. Bernheim a démontré cette inertie cérébrale dans le cours 
de la fièvre typhoïde ; on la rencontre encore dans une foule d'états mentaux 
n'ayant de commun que la stupeur, tels que certaines folies hystériques, la 
démence, etc.. Qu'on ne vienne donc pas parler de fausse et de vraie cata- 
tonie ; toutes les catatonies sont vraies mais elles constituent un syndrôme 
dont les agents pathogéniques peuvent varier. 


M. F. SANO. — Nous désirons nous faire une opinion personnelle sur la 
question si intéressante de la catatonie. Notre but actuel doit donc étre exclu- 
sivement limité à l'observation des phénomènes que présentent les cas où le 
diagnostic peut étre mis à l'épreuve. Constatons que la malade, qui nous est 
présentée, offre une grande suggestibilité. Elle obéit passivement à toutes nos 
injonctions, dit son. nom, de plus en plus haut, se léve, marche, s'arréte, 
revient. Il y a catalepsie et flexibilitas cerea. Elle ne continue pasle mouve- 
ment commencé passivement. Elle garde une attitude immobile, voütée, la 
face est également immobile; quelquefois cependant, la malade sourit. Les 
réflexes sont normaux. 


M. DE BUCK. — J'estime avec le D" Crocq que la catatomie représente un 
syndrome dont la pathogénie peut être très diverse et je suis d'avis qu'en fait 
de psychopathologie il y a lieu d'adopter une conception syndromatique indé- 
pendante de la conception anatomique, comme cela se fait d'une façon si heu- 
reuse pour la neuropathologie. 
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Un oas de sclérose en plaques au début 
(Présentation de la malade) 


M. DEMOOR. — Virg. M...,23ans. Les premiers symptómes de l'affection 
remontent à quatre ou cinq aus et se sont développés à la suite d'émotions 
très vives et répétées. Chacune de ces émotions fut suivie brusquement de 
faiblesse des jambes et de tremblement, se dissipant au début presque entière- 
ment au bout de douze à trente-six heures; mais à mesure que les émotions se 
répétèrent, les troubles moteurs devinrent plus persistants et ne se dissipèrent 
qu'au bout de deux à dix jours. Une émotion plus vive que les précédentes, 
survenue il y a un an et demi environ, fut suivie de paraplégie complète qui 
ne s’amenda que lentement. À partir de ce moment, il persista de la raideur 
et de la faiblesse des membres inférieurs, et l'affection passa successivement 
par des phases d'amélioration et d'aggravation. 

Actuellement, on constate les symptómes suivants chez la malade : dé- 
marche spasmodique et steppage trés marqués; fatigue rapide accompagnée 
de raideur. Force diminuée, principalement à gauche. Tremblement inten- 
tionnel ébauché (il y a quelques mois, il était trés marqué et empéchait la 
malade de se livrer aux travaux de couture. Pas d'atrophie. Pas de nystagmus. 
Parole légérement scandée. 

Sensibilité objective normale; il existe quelques troubles paresthésiques 
(fourmillements dans les mollets). Sens musculaire intact. Organes des sens 
normaux. 

Exagération générale des réflexes tendineux; clonus du pied et de la rotule 
aux deux membres. Le phénoméne des orteils (Babinski) semble faire défaut, 
mais l'appréciation du réflexe est fort difficile par suite de la sensibilité 
extrême de la plante des pieds. Le réflexe pharyngé et les réflexes cutanés 
sont normaux. 


Un cas de paraplégio spasmodique. — Sclérose en plaques probable 
(Présentation du malade) 


M. DEMOOR. — Il s'agit d'un jeune homme de 16 ans, Camille R..., qui 
s'est développé normalement jusqu'à l’âge de 6 aus; il fut atteint à ce moment 
d'une affcction fébrile avec délire, dont nous n'avons pu établir la nature par 
les commémoratifs. Au moment de la convalescence, on constata de la 
faiblesse et de la raideur des jambes. Ces troubles moteurs se seraient 
améliorés progressivement, mais saus jamais se dissiper entiérement; 
les parents ont rémarqué que les troubles moteurs n'ont pas constamment 
conservé la mème intensité, et que la raideur et la difficulté de la marche 
étaient parfois plus prononcées durant quelques jours ou quelques semaines. 

Ily a cinq semaines, s'est produite presque brusquement une aggravation 
notable des troubles moteurs qui décida le père à consulter un médecin. 

A ce moment, on constate, chez l'enfant, les symptómes suivants : démarche 
paréto-spasmodique. Tremblement intentionnel ébauché à gauche. Force 
musculaire conservée. Pas d'atrophie. Léger nystagmus horizontal. Parole 
et écriture normales. 
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Sensibilité légèrement émoussée. L'appréciation de ces troubles est ren- 
due difficile par suite de l'infériorité marquée de l'état mental. Fonctions 
sensorielles normales. 

Réflexes tendineux exagérés aux membres inférieurs et au. membre 
supérieur gauche; clonus de la rotule et du pied des deux cótés. Phénoméne 
des orteils de Babinski des deux cótés. Abolition des réflexes abdominaux 
des deux cótés, ainsi que du réflexe crémastérien à gauche. 

Absence de troubles trophiques, vaso-moteurs, sphinctériens. 

Etat mental inférieur. Facies bouffi, faisant l'impression d'un ۵ 
fruste. Corps thyroide peu développé. Absence de poils aux pubis et aux 
aisselles. 

Depuis une quinzaine de jours les troubles moteurs se sont considérable- 
ment aggravés, la marche est difficile et la fatigue plus rapide. 

L'ensemble du tableau clinique et l’évolution du cas permettent de penser 
à la sclérose en plaques. | 


Discussion 


MM. GLORIEUX et CROCQ émettent l'hypothèse d’une affection encé- 
phalique. 


Un cas d'atrophie musculaire myélopathique 
(Présentation du malade) 


M. DEMOOR. — Homme de 51 ans, sans tares héréditaires; avoue des 
excès alcooliques prolongés. Il y a deux ans le malade ressentit quelques four- 
millements et crampes dans les membres inférieurs ; puis il constata qu'ils 
s'affaiblissaient progressivement et s'atrophiaient. L'affection a présenté une 
marche progressive. 

Actuellement l'atrophie des membres inférieurs est trés marquée et atteint 
presque tous les muscles, tout en prédomiiant à droite. Contractions fibril- 
laires manifestes dans les muscles atrophiés. 

Marche difficile et steppage très accentué. Force musculaire fortement 
diminuée dans les membres inférieurs. Pas d’ataxie. Aux membres supérieurs 
on observe une légère diminution musculaire et quelques troubles paresthé- 
siques. 

Sensibilité objective normale. Les muscles et nerfs ne présentent aucune 
sensibilité à la pression. À aucun moment, au dire du malade, n'auraient 
existé de phénomènes douloureux. Fonctions sensorielles normales. 

L'examen des réflexes donne les résultats suivants : réflexes achilliens bien 
marqués ; réflexe rotulien aboli à droite et très faible à gauche. Réflexes cré- 
mastérien et abdominal abolis des deux côtés ; réflexe plantaire en flexion et 
nettement marqué. Réflexes pupillaires normaux. 

Troubles phinctériens légers ; mictions plus fréquentes depuis quelques 
semaines et jet d'urine moins fort. Diminution de la puissance virile. 

Troubles trophiques du cóté dela peau des membres inférieurs : peau séche 
et légèrement ichtyosique, sensation constante de froid. 

Examen électrique : sensibilité électrique notablement exagérée. Diminu- 
tion notable de l’excitabilité faradique des muscles et des nerfs. Réaction de 
dégénérescence. 
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En présence de ce tableau clinique, Demoor croit pouvoir éliminer l'hypo- 
thése d'une névrite alcoolique (forme amyotrophique, simulant une polio- 
myélite antérieure, RAvMOND) dont les signes caractéristiques font défaut 
(douleur à la pression des nerfs et des muscles, absence de troubles trophiques 
cutanés, conservation et exagération des réflexes cutanés). Certains symp- 
tómes plaident en faveur du siege médullaire de la lésion (contractions fibril- 
laires, troubles des fonctions génito-urinaires). Le malade présente des trou- 
bles qu'on peut rapporter à une poliomyélite antérieure subaigué ou chro- 
nique : paralvsie et atrophie en masse, diminution de la contractilité faraedique 
et réaction de dégénérescence, diminution des réflexes vaso-moteurs, inté- 
grité de la sensibilité objective. Mais cette hypothèse ne rend pas compte des 
troubles des fontions génito-urinaires. Peut-être s'agit-il dans l'espèce de 
lésions surajoutées. Chez plusieurs malades, considérés par les auteurs comme 
atteints de poliomyélite antérieure chronique, on à trouvé à l'autopsie des 
lésions, peu marquées il est vrai, dans les cornes postérieures, cordons blancs, 
substance grise centrale. 

Un traitement a été institué antérieurement sans résultat. [lest vrai que le 
médecin traitant n'avait pas cru devoir supprimer l'usage des boissons alcooli- : 
ques. 


Un oes de syndróme cérébelleux 
Présentation du malade 


MM. DE BUCK et DE STELLA. — M. J..., 14 ans, Olsene, écolier. 
Père bien portant. La mère souffre de l'estomac, elle a fait récemment une 
pneumonie chronique, non tuberculeuse. Elle est nerveuse. Une sœur est 
également nerveuse. Pas de tare spéciale dans les lignes collatérales. 

Antécédents personnels. Maladies d'enfants. Eu dehors de cela rien. Ne 
fume pas. Pas de chutes graves. Ta maladie actuelle a commencé à se mon- 
trer vers la fin de juillet 1901. Toutefois avant il avait de temps en temps un 
mal de tête frontal léger. Le début a été caractérisé par un violent mal de tête 
à la région frontale, accompagné de vomissements bilieux. 

Depuis lors il n'a plus vomi, mais les maux de tête ont continué, variables 
d’un jour à l'autre, tenaces le jour, cessant la nuit et permettant un sommeil 
réparateur. 

Depuis le 28 octobre les douleurs se sont déplacées à la région occipitale. 

Vertige rotatoire assez fréquent, en moyenne une fois par jour. Les objets 
qui l'environnent tournent et le patient croit s'enfoncer. 

C'est comme s'il n'y avait plus rien sous lui. 

Le vertige ne survient que dans la position assise. I! sent de la faiblesse 
dans les jambes surtout dans les mollets. La marche est devenue légèrement 
titubante depuis la fin d'août. 

Pas d'ataxie des membres supérieurs ni inférieurs, pas de tremblement, pas 
de nystagmus. 

En dehors du mal de tète aucune autre douleur. 

Pas de signe de Kernig. 

Il parvient à marcher sur la ligne, mais on remarque de l'asthénie des 
membres inférieurs; les genoux souvent fléchissent. 

Couché il parvient difficilementàse lever et on constate de l'asynergie eutre 
les mouvements des membres inférieurs et ceux du tronc (Babinski). 
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Il titube dans la station, méme les yeux ouverts. Romberg. 

Réflexes plantaire et crémastérien faibles, abdominal conservé. 

Rotuliens et achilliens conservés, mais semblent s'épuiser rapidement. 

Sensibilité subjective. Pas de paresthésies. Objective: conservée pour les 
divers modes. On constate tout au plus de temps en temps uue erreur dans 
l'appréciation entre le froid et le chaud aux membres inférieurs. 

Vue. Astigmatisme. Pouls veineux dans les deux rétines (examen du 
D' Rogman). 

Audition normale. Rien du côté du labyrinthe. (Examen spécial du D" D: 
Stella). 

Cœur normal. 

Urines normales. 


Nons avons ici nettement devant nous le syndróme cérébelleux, carac- 
térisé par de l'ataxie cérébelleuse, de l'asthénie, de l'asynergie. Tout le 
trouble porte sur l'appareil de l'équilibre à l'exclusion de l'appareil 
d'orieatation. Le patient dispose, en effet, de ses diverses sensibilités 
conscientes, de son appareil labyrinthique. 

Chose remarquable, l'équilibre est plus marqué lors de la station que 
lors de la marche, ce qui semblerait devoir nous faire admettre, avec 
Grasset (1), que l'appareil de l'équilibre est different pour le tonus (repos) 
et pour les contractions musculaires (mouvements). 

Quant à la chute en arriére, lors de l'occlusion des yeux dans la station 
debout (sorte de signe de Romberg), il ne nous semble pas possible de 
l'interpréter sans admettre qu'il existe un certain trouble de l'appareil 
d'orientation, malgré que les divers sens pourvoyeurs de cet appareil 
soient apparemment intacts. En effet, dans le trouble exclusif du cerve- 
let, l'occlusion des yeux n'influence pas, n'exagére pas le trouble de la 
coordination. 

La présence du vertige plaide également en faveur d'un certain 
trouble d'orientation associé au trouble de l'équilibre. 

Le Romberg serait donc un vertige provoqué par l'occlusion des 
yeux. 

De quelle nature est dans l'espèce la cause du syndrôme cérébelleux. 

S'agit-il d'une lésion organique ou névrosique ? 

Il est dificile de se prononcer pour le moment, mais le pouls: veineux 
rétinien, qui nous apporte la preuve d'un trouble circulatoire, doit nous 
imposer une certaine réserve. 

L'avenir du patient nous donnera la clet du problème. 


Discussion 


MM. GLORIEUX et CROCQ font ressortir les signes capables de faire 
peuser à l'hystérie; d'aprés eux, ce jeune homme est un comédien. 





(1) GRASSET. Diagn. des mal. de l’encéphale (Actualité méd., 1901, p. 56.) 
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Section du médian et du cubital à l'avant-bras. 
Compression de ia branche motrice du radial. Suture et libération. 
Résultat 
(Présentation du malade) 


M. DE BUCK. — Les cas de suture nerveuseaccompagnés d'un résul- 
tat heureux présentent toujours de l'intérét pratique. C'est ce qui nous a 
engagé à vous démontrer le cas suivant : 


Metdep. AÀ., 23 ans, garçon boucher, Lokeren. A reçu, le 5 mai Igor, un 
coup de poignard dans la région antérieure de l'avant-bras droit. Le coup a 
été porté d'arrière en avant, le bras pendant à côté du corps, à trois travers de 
doigt environ en-dessous de l'articulation du coude, faisant une plaie cutanée 
de trois à quatre centimétres de large. Il y eut uue forte hémorrhagie. Le 
médecin traitant prétend néanmoins qu'aucune artère principale n’a été cou- 
pée, il s'est contenté de faire la suture de quelques muscles et de la plaie 
cutanée. ۱ 

La flexion de la main et des doigts aurait été abolie d'emblée. L'extension 
aurait encore été possible au début, mais aurait ensuite disparu insen- 
siblement. 

La main aurait, dés le début, été insensible dans sa majeure partie. 

Nous voyons le malade la première fois le 31 mai 1901, donc vingt-cinq 
jours environ après l'accident. Nous constatons la paralysie totale de tous les 
muscles de l'avant-bras et de la main, les radiaux exceptés, qui permettent 
encore une légère abduction de la main. Main tombante. 

Atrophie manifeste des muscles paralysés. 

Circonférence de l’avant-bras gauche 22 centimètres. 

Circonférence de l'avant-bras droit 21 centimètres. 

Pas de troubles cutanés. Main objectivement plus froide, plus sèche. 

Examen électrique : Hypoexcitabilité galvanique et faradique, directe et 
indirecte. RD. dans tous les muscles de l’avant-bras et de la main. 

Sensibilité objective : abolie dans le domaine cutané du cubital et du 
médian. Persistance dans le domaine cutané du radial, du brachial cutané 
interne et du musculo-cutané. 

Opération le 1*' juin 1901, vingt-six jours aprés l'accident pour aller à la 
recherche des nerfs cubital, médian et de la branche motrice du radial, qu'on 
suppose coupés ou gravement lésés. Un large débridement dans la région de 
la cicatrice cutanée nous amène sur un tissu fibro-musculaire, qui renferme 
les bouts éloignés de 1 12 centim. environ les uns des autres, du nerf cubital 
et du nerf médian coupés. Aprés isolement et avivement, ces bouts sont 
suturés par deux fils de soie fine, passés à travers le nerf. Ce temps est trés 
délicat car la tension est forte. On trouve aussi comprimée par la cicatrice la 
branche motrice du radial et on le dégage le mieux possible. L'artére cubi. 
tale, qui avait également été coupée lors de l'accident, saigne et est liée prés 
de la bifurcation de l'artére humérale Suture musculaire et cutanée. 

Appareil plàtré sur le membre en flexion. 

suites normales. Pas d'élévation de température. 

L'appareil plâtré est enlevé le 22 juin. Parfaite réunion de la plaie opératoire. 
On constate que la sensibilité est absente, non seulement dans le domaine du 
cubital et du médian, mais aussi à l'avant-bras, excepté dans la partie 
postérieure, où elle n'est que diminuée (domaine du radial). 
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Nous avons sectionné, lors de l'intervention, le cutané brachial interne et le 
musculo-cutané. 

Quant à la motilité volontaire, elle semble plus forte dansles radiaux. On 
constate une certaine adduction, flexion et extension de la main. La rotation 
et la supination de l'avant-bras, la flexion, l'extension et l'écartement des 
doigts sont nuls. 

Electriquement on constate une plus forte hypoexcitabilité qu'avant l'opé- 
ration. C'est à peine si les plus forts courants donnent une contraction, mais 
la contraction est plus brusque. Au courant voltaique le + pôle ne domine 
plus guère sur le — pôle. 

Nous avons institué depuis lors trois séances par semaine de galvanisation 
durant dix minutes. 

Etat actuel 3 novembre 1901. La sensibilité reste toujours absente dans le 
domaine du cubital, du médian, du brachial cutané interne et du musculo- 
cutané. La motilité volontaire devient plus intense et s'étend à plus de mus- 
cles. Les doigts commencent à pouvoir être fléchis. La sphère motrice d'ex- 
tension semble plus lente à revenir que la sphère de flexion, de rotation et de 
supination. 


Quel est le pronostic dans l'espèce. Nous croyons que moyennant 
un traitement conduit avec persévérance et consistant en excitations 
nutritives des éléments neuro-musculaires par le courant galvanique et 
faradique, le massage, etc... nous obtiendrons un résultat satisfaisant 
au point de vue de la fonction du membre lésé. Ce fait semble déjà 
assuré pour la motilité. Quant au retour complet de la sensibilité, nous 
n'oserions en répondre, mais son importance n'égale certes pas celle de 
12 ۰ 


Un cas de polynévrite tuberculeuse 
(Présentation du malade) 


M. DE BUCK. — Nous présentons le cas comme un pendant de ceux 
que nous a démontrés dans nos séances antérieures le confrére Decroly. 


Epouse Van À.., 21 aus, de Gendbrugge. L'affection a débuté, il y a deux ans, 
par de la bronchite, suivie d'une atteinte de rhumatisme articulaire généra- 
lisé. Cette atteinte rhumatismale ne céda qn'au bout de cinq mois. Elle resta 
guérie depuis la fin de l'année 1899 jusqu'au début de l'année 1901. Elle fut 
alors reprise par la bronchite, qui persiste encore aujourd'hui. 

Vers le milieu de juillet 1901, elle commença à sentir de la faiblesse dans les 
jambes, accompagnée de douleurs et vers la fin du même mois les membres 
supérieurs s'entreprirent à leur tour. | 

Nous l’examinämes la première fois vers le milieu du mois d'août et nous 
observàmes ce qui suit : 

Sensibilité subjective. Douleurs lancinantes, revenant par accès dans les 
membres inférieurs et supérieurs, fourmillements, engourdissement surtout 
dans les pieds. 

Sensibililé objective peu ou pas troublée dans ses diverses modalités. Les 
nerfs et muscles sont douloureux à la pression. 

Motihté. Parésie et atrophie prédominant aux parties distales des membres 
et du cóté de la flexion, d'oü pied tombant, steppage et main de prédicateur. 
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: On retrouve cette même prédominance de paralysie du côté de la flexion 
quand on évalue la résistance à la flexion et à l’extention passives des divers 
segrhents de membre. Pas de contractions fibrillaires. 

Dynamomètre Collin : 10 des deux côtés. 

Face, cou, tronc, nerfs crâuiens relativement indemnes. 

Réflexes. Tendineux : Achilliens abolis. Rotuliens exagérés. 

Aux membres supérieurs le réflexe du triceps êst seul bien marqué. 

Cutanés : faibles ou nuls. 

Trophicité indemne, à part que les membres sont plus froids et plus secs. 

Sphincters. Normaux. 

Examen électrique. Diminution de l'excitabilité indirecte et directe, fara- 
dique et galvanique, aux membres supérieurs et surtout aux inférieurs. RD 
aux membres inférieurs, se caractérisant surtout par la lenteur de la seçousse 
et la prédominance du pôle +. RD. 

Cœur. Stéthoscopiquement normal. 

Poumous. Signes évidents de tuberculose pulmonaire. Examen bactériolo- 
gique positif. 

Urines normales, pas de diazoréaction de Ehrlich. 

Depuis cet examen du mois d'août, l'etat de la patiente n’a guère changé, à 
part la diminution progressive du réflexe rotulien. Elle suit un traitement à 
la créosote, et l'on lui fait tous les deux jours une séance de galvano-faradi- 
sation. Tout au plus les réflexes rotuliens ont baissé dans ces derniers temps 
et d'exagérés sont devenus relativement normaux. 


Il s'agit donc bien manitestement dans ce cas d'une polynévrite 
amyotrophique symétrique d'origine tuberculeuse. 

Les parties du corps les plus atteintes sont les quatre membres et. les 
lésions y prédominent du cóté de la partie distale, entrainant le steppage 
et la main de prédicateur. 

Les membres sont également plus atteints du côté de la flexion que du 
côté de l’extension. C'est à ce fait que nous attribuons la persis- 
tance, voire l'exagération des réflexes rotuliens et du triceps. Le réflexe 
se trouve exagéré par la perte du tonus antagoniste. 

Il nous faut encore faire ressortir dans ce cas : 1° la concomitance du 
processus tuberculeux pulmonaire avec une manifestation inflammatoire 
généralisée du cóté des articulations, un véritable rhumatisme articulaire 
aigu. Divers auteurs, en effet, ont, dans ces derniers temps, appelé 
l'attention sur un rhumatisme articulaire aigu d'origine tuberculeuse. La 
toxine tuberculeuse provoque l'arthrite aiguë comme elle provoque la 
névrite. 2° La réaction longitudinale. Cette réaction spéciale, signalée 
d'abord par Doumer, étudiée ensuite par Ghilarducci, Huet, W. Salo- 
monsen, est caractéristique d'une profonde altération nerveuse périphé- 
rique. Elle a été conçue par W. Salomonsen comme un déplacement des 
points moteurs. Cette conception n'est pas heureuse. Il est probable que 
le nerf est indifférent à cette réaction, qui est caractéristique de l'isole- 
ment du muscle de son influx trophique. 

L'excitation en longueur, s'opéraut sous une densité plus forte que 
dans le sens paralléle, se trouve alors plus forte. Elle serait l'ultimum 


moriens de l'excitabilité musculaire. 
(À suivre.) 
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La physiologie de l'aititude; Expériences scientifiques en ballon 


La semaine dernière ont eu lieu, sous la direction du Prof, Chauveau du Museum,une 
série d'ascensions scientifiques, du plus haut intérét, dans le but d'étudier l'iufluence 
de la dépression atmosphérique sur l'organisme. Ce projet avait été conçu par MM. les 
Docteurs Jolly et Hallion, prépara'c mrs au Colleze de France ; Henri, préparateur de 
physiologie à la Sorbonne ; Dupasquier, de la Pitié ; Raymond, chef de clinique de la 
Faculte ; Quiserne, chef de laboratoire à la maison Dubois ; Tissot, preparateur du 
protesseur Chauveau ; Calugareanu, préparateur particulier de M. Dastre, et Guglielmi- 
netii, membre de la sous-commission des scaphandres pour l'aérostation, qoi en ont 
préparé tous lı s details depuis l'année derniċre. Cette idee était appuyée parl s profes- 
seurs Chauveau, Dastre, Malassez, Robin et Vaquez, du Mus-um, du Collège de France 
et de la Sorbonnne. 


Le but était d'étudier l'influence des haut. s régions sur les modifications du sang et de 
la respiration. Cette question est importante, car elle est le principe des cures d'altitude 
contre l'anémie et là tub:rculose. On sait que, chez les malades amenés daus les sana- 
toria, à 2 500 ou 3,000 mètres au-dessus du niveau le la mer, la quantité des globul: 8 
rouges, qui sont le principe vital du sang, s'accroît très vite. Mais ce n’est pas sans 
fatigue que ces malades effectuent l ascension des hauts sommets sur lesquels ils doivent 
reuaitre à la vie. C'est pour monter d'un seul coup, monter sans fatigne aucune, à 
2,000 mètres d'altitude, que les expérimentateurs se sont transformés en aéronautes. 

Un premier ballon, l» Quo Vadis, est parti de Rueil, l'après-midi, ayant à bord les 
D" Henri, Calugareanu et Lapicque. L'aérostat a atterri à la nuit à Troyes. 

Voici, d'après un interview de M. le D" Henri, le résultat de cette ascension. 

« Nous avions emporté avec nous, trois chiens. Nous leur avions pris au départ cin- 
quante centimètres cubes de sang. Notre ascension n’a présenté aucun incident, et, très 
vite, nous nous sommes élevés. À deux mille mètres, nous avons encore saigné nos 
chiens ; à trois mille mètres, ls pauvres animaux était endormis, presque insensibles. 
Quant à mes collègues, ils n'éprouvaient, pas plus que moi d'ailleurs, de fatigue appré- 
ciable. Nous avons enfermé nos échantillons de sang dans des tubes de verre qui ont 
été hermétiquemeni cachetés et que nous n'avons pas ouverts encore. Ce n’est qu'après 
avoir examiné au microscope ces gouttes de sang, aprôs leur avoir adjoint des dosages 
chimiques, que nous pourrons communiquer des résultats absolument scientifiques et 
indiscutables ». 

Le lendemain, sont partis du jardin des Tuilleries les ballons Eros, Centaure et Titan, 
prétés par l'Aero-Club, pour permettre à divers savants de faire diflérentes recherches 
sur les points suivants: l° Echauge respiratoire et gaz du sang, phénomènes physiques 
de la circulation ; 2° Énumération des globules du sang ; 3° Spectroscopie du sang. 


Dans le premier ballon, Eros, était montés MM. Castillon de Saint-Victor et les 
docteurs Tissot et Hallion : les voyageurs emportaient avec eux un chien de Terre- 
Neuve pesant 48 kilos, dont on avaient préparé l'artère fémorale et l'artère carotide. 


A bord du deuxième ballon, Centaure, avaient pris place le comte de la Vaulx et les 
D" Raymond et Portier : ils emportaient avec eux un cobaye et un lapin. 


Enfin, le dernier aérostat, le Titan, quittait la terre, ayant à bord, comme pilote, 
Maurice Farmau et, comme passagers, les D" Jolly et Bonnierr. Aucun animal dans 
cette nacelle, les deux docteurs devant faire les expériences sur leurs propres per- 
sonns. Il s'est éleve à 4,900 metres. 


On connaît le résuliat de ces expériences qui se complètent les unes les autres. Il a 
été communiqué à la Société de Biologie, et il est tout à fait imprévu. Dans leg quatre 
ballons, on a trouvé que l'augmentation des globules rouges était appréciable, se pro- 
duisait trés rapidement à une hautenr de 3,000 mètres environ, et disparaissait lors de la 
descente. ۱ 

On a discuté sur le pourquoi de cet enrichissement temporaire du sang. Et l'opinion 
suivante a prévalu : À de grandes hauteurs le sang perd une partie d'eau qu'il renferme ; 
il devient donc plus dense et l'augmentation du volume des globules rouges n'est qu'ap- 

arente. Ce point est tout à fait important. Il ne faut pas conclure cependant trop vite. 
ll se peut que le séjour prolongé à une altitude de 3,000 mètres, par exemple, régénère 
le sang pour un temps assez long. 

Ce qui est certain, cst qu’ un formidable point d'interrogation se dresse au sujet des 
sanatoria ; c'est que de nouvelles et précises expériences s imposent, d'une durée beau- 
coup plus considérable que les premières. El::s seront tentées dans le plus bref délai, 

our l'honneur de la médecine française et pour celui des dévoués savants qui ont conçu 
e hardi et bien mode: ne projet des ascensions appliquées à la physiologie. Dautre part, 
M. Berthelot a lu à l'Académie des Sciences le rapport d'un médecin étranger, M. le 
Prof. Gaule, qui a fait, en ballon, sur sa femme et sur ses enfants, des expérienc:s 
analogues à celles qui viennent d'avoir lieu à Paris et qui ont abouti aux mémes 
résultats. (Gazette méd. de Paris.) 
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A propos du sigue de Ch. Bell 
dans la paralysie faciale périphérique 


par le D: BOUCHAUD (de Lille) 


Dans un travail publié dans la gazette hebdomadaire, en 1897, 
Bordier et Frenkel ont décrit un phénoméne qu'on observe dans la para- 
lysie faciale périphérique ; ils en résuinent ainsi les caractères : « Lors- 
qu’on engage un malade atteint de paralysie faciale périphérique, à fer- 
mer les yeux au moment où ils se trouvent en position primaire, on 
constate que l'œil du côté sain se ferme énergiquement, tandis que du 
côté malade, après une légère diminution de la fente palpébrale, le globe 
oculaire resté visible à l'observateur se porte d’abord en haut, et ensuite 
légèrement en dehors, pendant que la paupière finit de s'abaisser d'une 
certaine quantité, variable avec le degré de paralysie du muscle orbi- 
culaire ». 

En un mot, dans la paralysie faciale périphérique, le malade ne peut 
faire un effort pour fermer l'oeil du côté paralysé sans provoquer la 
déviation du globe oculaire en haut et en dehors; bien plus, s'il fixe un 
Objet placé en face de lui et si on lui ordonne de faire contracter son 
orbiculaire palpébral, son œil se dévie encore de la même manière. 

Ce phénomène, suivant Bordier et Frenkel, aurait une valeur prono- 
stique considérable, il indiquerait une paralysie faciale grave (1). Dans 
les cas, disent ces auteurs, de paralysie faciale périphérique présentant 
la réaction de dégénérescenee complète, le malade ne peut abaisser la 
paupière supérieure, sans dévier en même temps le globe oculaire en 
haut et en dehors ; aw contraire, chaque-fois que la réaction de dégéné- 
rescence est incomplète, quand il y a seulement diminution et non pas 
abolition de l'excitabilité faradique, la contraction de l'orbiculaire est pos- 
sible pendant que le malade continue à fixer un objet placé en avant et 
sur lhorizontale passant par son cil; le phénoméne peut donc servir : 
1۶ à éclaircir le diagnostic, puisqu'il ne se montre pas dans les paraly- 
sies de cause centrale; 2» à établir le pronostic, car la présence de ce 
signe coincide avec la réaction de dégénérescence compléte, et marque 
si celle-ci est partielle. Si la contraction de l'orbiculaire se fait avec 
déviation de l'oeil en haut, la paralysie peut être regardée comme grave; 
mais si la contraction de l'orbiculaire peut s'effectuer sans déviation, il 
s'agit d'une paralysie bénigne, qui guérira facilement; 3? à suivre la 


(1) BORDIER et FRENKEL. Sur le phénoméne de Ch. Bell dans la paralysie faciale 
périphérique et sur sa valeur pronostique. (Presse médicale, 1899.) 


672 JOURNAL DE NEUROLOGIE 

marche de l'amélioration, car, à mesure que la réaction de dégénéres- 
rence tend à devenir partielle, le malade imprime à son globe oculaire 
une déviation de moins en moins prononcée; en outre, lorsque la réac- 
tion de dégénérescence consiste simplement en une diminution de l'ex- 
citabilité faradique, l'abaissement palpébral peut s'effectuer sans dévia- 
tion de l'ceil. 

Ce phénoméne, que les auteurs croyaient nouveau, avait été signale 
par Ch. Bell, en 1823, ainsi que cela a été démontré par Berhardt qui, 
ponr cette raison, a cru devoir lui donner le nom de signe de Ch. 
Bell (1). 

Il ne se montre pas seulement dans la paralysie faciale, il existe à 
l'état normal. Si l’on soulève la paupière supérieure d'une personne 
endormie, on constate que le globe oculaire est dévié en haut et en 
dehors. C'est donc l'attitude du repos. Elle apparait encore, dit Bon- 
nier (2), quand nous luttons contre le sommeil, dans le vertige, la nau- 
sée, la syncope; toutes les fois que le regard cesse, le globe oculaire 
prend cette attitude. Enfin, si un sujet regarde un objet placé devant ses 
yeux et à une certaine distance, et si on lui dit de fermer les paupières 
en même temps qu'ons y oppose, en soulevant la paupière supérieure et en 
la maintenant contre l'arcade orbitaire, on voit le globe oculaire, quand 
le sujet essaye de fermer son ceil, se porter en haut et en dehors. 

Chez une malade que nous venons d'observer, qui est atteinte d'une 
paralysie périphérique du nerf facial gauche, les mouvements du globe 
oculaire, quand on lui dit de fermer l'ceil du cóté malade, sont tout diffé- 
rents de ceux qui caractérisent le signe de Ch. Bell. L'ceil se dévie en 
bas, au lieu de se diriger en haut et en dehors 

Nous croyons devoir faire connaitre ces troubles moteurs, dont il n'est 
pas fait mention dans des travaux récemment publiés sur le signe de 
Ch. Bell, et qui paraissent n'avoir été signalés dans aucune affection. 


OBSERVATION. — 5 février 1901. — Deul... Elise, couturière, est âgée de 
26 ans. Son père est mort à l'âge de 42 ans d’une maladie de cœur; sa mère, 
qui a 72 ans, ne se plaint que de quelques douleurs rhumatismales. Elle a eu 
trois sœurs qui sont mortes jeunes, elle ne sait à la suite de quelles maladies. 

A l’âge de un an et demi, elle eut des convulsions qui furent suivies d’une 
paralysie du membre inférieur droit. 

Cette paralysie a occasionné un arrêt de développement qui, très prononcé 
au niveau du pied, s’atténue graduellement à mesure qu'on examine le 
membre plus près de son origine. 

Les mensürations nous donnent : 

Longueur du pied : à gauche, 23; à droite, 20. 

Grosseur du mollet : à gauche, 26; à droite, 34.5. 





(1) BERHARDT. Berlin Klin. Wochensch., 1898. 
(1) P. BONNIER. Rev. Neur., 1897. 
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Grosseur de la cuisse à l’union du tiers inférieur avec les deux tiers supé- 
rieurs : à gauche, 31; à droite, 36,5. 

Les mouvements du pied sont presque nuls: ceux de la jambe sur la cuisse 
sont assez étendus et ceux de la cuisse sur la jambe le sont davantage. 

Le réflexe rotulien et le réflexe plantaire sont abolis. 

La sensibilité générale est intacte. 

A. part sa paralysie, Elise Deul... n'a jamais fait de maladie grave. Elle 
paraît jouir d’une excellente santé et toutes les grandes fonctions sont 
normales. 

Il ya un mois, en sortant de l'atelier, elle reçut « un coup de froid » et le 
jour même fut paralysée du côté gauche de la face. 

Deux mois avant cet accident, elle avait été atteinte d’un affaiblissement de 
l’ouïe du même côté, avec quelques douleurs et bourdonnements d'oreille. La 
surdité s'est atténuée graduellement; quant aux douleurs et aux bourdonne- 
ments, ils avaient disparu lorsque survint la paralysie faciale gauche. 

Les signes de cette paralysie sont des plus manifestes. La face est asymé- 
trique. La bouche est attirée du côté droit et la déviation s’accentue quand la 
malade parle ou rit. Les rides du front ont disparu et le frontal, le sourcilier 
ne se contractent plus. 

L'œil est largement ouvert et ne se ferme ni volontairement, ni pendant le 
sommeil, ni quand on irrite la conjonctive. Les larmes coulent sur la 
joue. 

La prononciation de certaines lettres est un peu défectueuse, et la malade ne 
peut ni siffler ni souffler. 

La mastication étant gênée à gauche, elle mâche les aliments du côté droit, 
mais la langue n'est pas déviée et le voile du palais a conservé ses mouve- 
ments, de sorte que la déglutition est faeile. 

Le sens du goüt a été trés affaibli pendant deux à trois semaines- La sensi- 
bilité générale est couservée et la malade ne se plaint d'aucune douleur. 

Les muscles du cóté droit de la face se contractent sous l'influence des cou- 
rants induits, mais moins bien que ceux du cóté opposé. 

Comme traitement, nous conseillons à la malade l'électrisation avec des 
courants induits et continus peu intenses. 

9 juillet 1901. — La malade revient nous voir aprés une longue absence et 
nous constatons qu'un notable changement s'est opéré dans l'état de la para- 
lysie. 

L'asymétrie faciale est moins prononcée et ne présente plus le même 
aspect. La commissure labriale gauche n'est plus déviée à droite, elle est 
plutót attirée du cóté gauche et elle est moins mobile que celle du cóté 
opposé. 

La malade ne peut encore ni souffler ni siffler et quand elle rit, les muscles 
de la région inférieure de la face, du côté gauche, se contractent faiblement, 
ceux du cóté droit se contractent beaucoup mieux et attirent la bouche de 
leur cóté. 

Les muscles frontal et sourcilier commencent à se contracter sous l'influence 
de la volonté. L'ceil ne reste plus largement ouvert ; la paupière supérieure 
arrive à le couvrir presque complétement, si elle fait un violent effort. Les 
mouvements du globe oculaire sont normaux et elle peut regarder dans tous 
les sens quand elle a les yeux ouverts. Les pupilles sont égales et réagissent 
bien à la lumiére et à l'accommodation. 
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La paralysie de l'orbiculaire s'étant considérablement atténuée, de sorte 
que la malade est en état de fermer l'œil à peu près complètement, nous 
sommes obligé, pour rechercher le signe de Ch. Bell, de fixer la paupière supé- 
rieur à l'arcade orbitaire. La paupiére supérieure étant ainsi maintenue rele- 
vée, si on ordonne à la malade de fermer les yeux, on voit aussitót le globe 
oculaire se diriger en bas, parfois un peu en dehors ou en dedaus, et se cacher 
derrière la paupière inférieure, à un tel degré que la cornée est entièrement 
voilée par la paupière. 

Quand l’œ1l est fermé sans effort, si on le découvre en soulevant la paupière 
supérieure, on constate qu'il est dirigé en avant, mais si on le découvre, après 
avoir ordonné de faire contracter l'orbiculaire, on trouve qu'il est dirigé en 
bas. 

Le globe oculaire droit suit, dans ces expériences, les mouvements du globe 
oculaire gauche et quand on opere à droite, au lieu d'opérer à gauche, on 
obtient les mémes effets. 

La malade se plaint d'éprouver, à la face, à certains moments, des secousses, 
des mouvements involontaires, soit spontanément, soit sous l'influence d'une 
émotion ou de certaius actes ; ainsi son ceil se ferme fréquemment quand elle 
mange. On apergoit, en effet, par instants, des spasmes de l'orbiculaire des 
paupiéres ou des muscles qui s'inserent à la commissure de la bouche : zygo- 
matiques, triangulaire, etc. 

Si on percute légèrement le font, on voit se contracter le frontal et le sour- 
cilier, et quand on électrise les muscles de la face, on constate qu'un courant 
faradique faible fait contracter les muscles du cóté droit et n'a aucune action 
sur ceux du cóté gauche. Pour que ceux-ci réagissent, il faut un courant plus 
intense et la réaction qu'on obtient est moins prononcée qu'à droite. 

Avec les courants continus, on obtient des réactions qui ne sont pas sensible- 
ment différentes avec l'un ou l’autre pôle, ou trouve cependant N > P. 

Les bourdonnements d'oreille n'existent plus, ils ont cessé depuis l'époque 
où s'est déclarée la paralysie ; mais l’ouïe n'a pas recouvert toute son acuité. 
Elle entend, du côté gauche, une montre à 20 centimètres, tandis qu'à 
droite, elle l'entend à 10 centimétres. Un diapason placé sur le front est 
mieux entendu à gauche que à droite. Eu examinant le conduit auditif avec 
le spéculum, on ne découvre rien d'anormal. 

Il n'existe pas de vertiges. 

L'ceil ne pleure plus comme au début etlesensdu goütqui était notablement 
altéré est redevenu normal. . 

6 août. — L'amélioration continue à faire des progrès. 

Du côté malade, les muscles frontal et sourciller se contractent presque 
aussi bien que ceux du cóté opposé et les rides du front s'accusent nettement. 

L'œil se ferme presque complétement; quant à la commissure labiale, elle 
n'est plus déviée comme au début, elle est attirée à gauche à un degré trés 
sensible. | 

La malade ne peut encore ni souffler ni siffler, et quand elle rit, les lèvres 
s'écartent notablement l'une de l’autre, du côté droit où elles sont très mo- 
biles, tandis que du côté gauche, où leurs mouvements sont peu prononcés, la 
bouche reste fermée. Ainsi au lieu de paralysie flasque, il y a augmentation 
de la tonicité des muscles de la partie inférieure de la face, et dans la mème 
région on observe quelques contractions musculaires spasmodiques. 
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Lorsque les yeux soat ouverts, les globes oculaires peuvent se mouvoir 
dans tous les sens Mais si on relève la paupière supérieure de côté gauche, et 
si on la maintient fixée à l'arcade orbitaire, puis si on ordonne à la malade de 
fermer l'œil, on voit aussitôt le globe oculaire se diriger en bas et la cornée 
disparaître completement derrière la paupière inférieure. Habituellement, il 
sẹ dévie en mème temps, soit un peu en dedans, soit plus rarement un peu en 
dehors. 

Le globe oculaire droit suit les mouvements de celui du cóté gauche, de 
sorte que les deux globes oculaires se dévient simultanément et de la même 
manière. Bien pius, si on expérimente sur l'œil droit comme sur l'œil gauche, 
les résultats qu'on obtient sont les mémes, les deux yeux se dévient en bas et 
un peu à droite ou à gauche. 

Quand les deux yeux sont fermés et au repos, si on soulève la paupière, on 
les trouve dirigés en avant, mais si on ordonne de faire contracter fortement 
l'orbiculaire palpébral et si on soulève alors la paupière supérieure, on con- 
state que les deux cornées sont cachées par la paupière inférieure, on ne voit 
que la partie supérieure de la sclérotique. 

Le sens du goût est normal, les larmes ne coulent plus sur la joue et il 
n'existe ni bourdonnements d'oreille ni vertiges. L'acuité auditive à gauche 
est à peu près la même que du côté sain. Une montre est entendue à 17 cmt. 
à gauche et à 14 cmt. à droite. 

Si on applique des courants induits, un pôle sur le menton, un autre sur 
les muscles de la face, on ne provoque de contractions que dans le côté droit, 
si le courant est faible, et, quand le courant est intense, on détermine des 
contractions plus prononcées à droite qu’à gauche. 

Octobre. — Au repos, la face ne présente d’autre irrégular'£$ qu'une légère 
rétraction de la commissure labiale du côté de la paralysie; mais quand la 
malade essaie de rire, de souffler ou de siffler, on constate que les mouvements 
des muscles inférieurs de la face sont plus prononcés à droite qu’à gauche. 

Les muscles du front et l'orbiculaire palpébral ont recouvré leurs mouve- 
ments à péu près complètement. 

La déviation oculaire, sur laquelle nous avons appelé l'attention, continue 
à se produire dans les conditions que nous avons indiquées. 

L'œil se ferme encore par moments, quand la malade prend des aliments et 
on peut voir apparaître, de temps en temps, des contractions fibrillaires à la 
partie inférieure et latérale gauche de la face, près du menton. 

Les muscles réagissent moins bien sous l'influence des courants électriques 
à gauche qu'à droite. 


On remarquera dans cette observation, sans qu'il y ait lieu d'insister, 
qu'une paralysie faciale est apparue chez un sujet, atteint dans son 
enfance, d'une paralysie infantile du membre inférieur droit. 

Une pareille association de deux affections du systéme nerveux n'est 
pas trés rare, elle indique une vulnérabilité de ce systéme, une prédispo- 
sition névropathique; c'est ce que la paralysie infantile faisait prévoir et ce 
que la paralysie faciale est venue confirmer. 

Plus intéressant est le phénomène observé du côté des yeux. 

Nous regrettons de n'avoir pas recherché, au début de la paralysie, si 
la ligne de Ch. Bell existait, comme cela est la régle. A l'époque oü nous 
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avons vu la malade pour la première fois, ayant constaté tous les signes 
d'une paralysie faciale périphérique, nous nous sommes contenté de 
prescrire un traitement appropr é. 


C'est seulement quelques mois plus tard, lorsque nous avons eu l'occa- 
sion de revoir la malade et à une époque où la paralysie s'était notable- 
ment améliorée, que nous avons recherché le signe de Ch. Bell. A ce 
moment, on le conçoit, nous ne pouvions espérer de trouver la déviation 
du globe oculaire en haut et en dehors, puisque, d’après Bordier et 
Frenkel, dont nous avons donné les conclusions, cette déviation cesse 
de se manifester lorsque l'œil se ferme complètement et que la réaction 
de dégénérescence est incomplète, c’est-à-dire lorsque les muscles se 
contractent sous l’influence des courants induits. 


Mais nous ne nous attendions pas à découvrir un phénomène tout 
différent, c'est-à-dire à voir l'œil se dévier en bas, au lieu de se diriger en. 
haut et en dehors. 

Cette déviation nouvelle nous est apparue immédiatement et d'une 
manière tiès nette, et elle n'a cessé de se manifester toutes les fois que 
nous avons emplové les procédés qui permettent de constater le signe de 
Ch. Bell. Comme à l'époque où nous avons commencé à explorer les 
mouvements des globes oculaires, la paralysie s'était considérablement 
améliorée et que l'oeil gauche se fermait presque complètement sans 
grand effort, nous avons été obligé pour voir le globe oculaire et suivre 
ses mouvements de relever la paupière supérieure et de la fixer à l’arcade 
supérieure avec le pouce. Dans ces conditions, nous nous sommes aperçu 
que si la malade s'efforce de fermer l'œil, en faisant contracter son orbi- 
culaire palpébral, le globe oculaire se dévie aussitôt en bas et se cache 
derrière la paupière inférieuire, à ce point que la cornée cesse d’être 
visible. Souvent l’œil se porte en même temps soit un peu en dedans, 
soit un peu en dehors. L'ceil droit suit les mouvements de l'ceil gaucheet 
si on opére sur iui comme sur ce dernier, on obtient les mémes résultats. 


Lorsque les yeux sont fermés sans effort, si on ouvre l'oeil gauche on 
le trouve dirigé en avant,. mais si, avant de le découvrir, on ordonne de 
contracter fortement l'orbiculaire, on constate, quand on souléve la pau- 
pière supérieure, qu'il est dirigé en bas et que la cornée se cache derrière 
la paupière inférieure. 

Quelle peut être la signification de ce phénomène qui n’a pas été 
signalé par les auteurs qui ont étudié les mouvements du globe oculaire 
dans la paralysie faciale périphérique ? 

Il y a lieu de se d'mander si le signe de Ch. Bell existait au début de 
la paralysie et s’il s'est transformé graduellement à mesure que la para- 
lysie s'améliorait, ou si, dés l'apparition de la paralysie, l'œil se déviait 
non en haut mais en bas, ou enfin, si cette dernière déviation, au lieu 
d’être la conséquence de la paralysie, en est indépendante et doit être 
attribuée à une autre cause. 
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Il est impossible de répondre aux deux premières questions, puisque le 
phénomène n’a pas été recherché au début. Il est brobable néanmoins 
que le signe de Ch. Bell n'a jamais existé, que la déviation primitive ne 
s’est pas modifiée, attendu que dans les faits qui ont été observés il n'est 
pas fait mention de cette transformation. 

La déviation en bas aurait donc apparu en méme temps que la para- 
lysie et aurait avec elle des rapports directs. Ce qui le prouve, c'est qu'il 
s'agit d'un phénoméne pathologique, puisque l'oeil se dévie en bas, tan- 
dis que la déviation se fait en haut à l'état normal, c'est-à-dire quand 
l’ œil est au repos, pendant le sommeil par exemple, ou quand un sujet 
sain fait contracter énergiquement son orbiculaire palpébral. 

La volonté est d'ailleurs impuissante à diriger l'œil en bas, à un degré 
suffisant pour que la cornée puisse se cacher complétement derriere la 
paupiére inférieure. 

A l'état normal, en effet, la paupiére inférieure s'abaisse en méme 
temps que la cornée, de la méme maniére que la paupiére supérieure 
s'éléve quandle regard se dirige en haut. 

Le désaccord qui existe ainsi entre le mouvement du globe oculaire et 
celui de la paupiére inférieure est un trouble moteur, et comme on n'aper- 
coit aucune lésion qui ait pu lui donner naissance, on est autorisé à 
l'attribuer à la paralysie faciale. 

On pourrait objecter que le phénomène persiste bien que la paralysie 
s'atténue, ce qui est contraire à l'évolution du signe de Ch. Bell qui 
diminue à mesuré que la paralysie tend vers la guérison. Mais il y a lieu 
peut-étre, de faire remarquer que la paralysie, qui s'est améliorée, n'est 
plus flasque, qu'il existe des phénoménes spasmodiques et que cette 
modification pourrait bien avoir une influence sur le sens de la 
déviation. 

Il nous parait bien difficile d'expliquer les mouvemements anormaux 
que nous venons de décrire. On comprend que les théories émises au 
sujet du signe de Ch. Bell ne peuvent s'appliquer à une déviation, qui 
se fait dans un sens opposé et qui est le contraire d'un phénoméne 
physiologique. 

Bonnier suppose que le signe de Ch. Bell résulte d'une irritation (1) du 
labyrinthe. « Les mouvements oculo-moteurs, dit-il, ont, dans certains 
cas, un caractère incohérents, impulsif et spasmodique, et on ne peut 
attribuer ce désarroi qu'à une irritation nucléaire des oculo-moteurs par 
l'intermédiaire de l'appareil ampullaire. Cet appareil est en cause pour 
deüx raisons ; d'abord la paralysie faciale supprimant l'action phréno- 
trice de l'étrier, trouble l'équilibre de la tension labyrinthique et provo- 
que l'irritabilité des papilles; en second lieu, la paralysie faciale 


(1) P. BONNIER, Rev. neur., 1898. 
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périférique est liée à un trouble congestif de la paroi externe du laby- 
rinthe. 

L'otite que notre malade a eue et qui a occasionné un certain degré de 
surdité, pourrait paraître favorable à l'hypothés de Bonnier. Mais cette 
maniére de voir n'est pas soutenables puisque les troubles oculo- 
moteurs, qui auraient dü s'amender en méme temps que l'otite et que 
la paralysie faciale, persis- tent sans se modifier, alors que la malade 
n'accuse ni vertiges ni bourdounements d'oreilles, et que sa paralysie 
est à peine apparente. | 

D’après Bordier et Frenkel, il s'agirait d'une véritable décharge ner- 
veuse; l'excitation volontaire, n'ayant pas d'action sur le facial, se 
déchargerait sur une autre voie. Si l'excitation volontaire est sus- 
ceptible de se décharger de manière à provoquer le signe de Ch. Bell, 
il n'est pas possible qu'elle donne naissance à un phénoméne inverse. 
D'autre part, chez notre malade, la paralysie faciale ayant presque dis- 
paru, la décharge doit se faire comme à l'état normal. 

L'explication que donne Campos (1) parait plus simple. « A l'état 
normal, dit cet auteur, l'œil se porte en haut et en dehors il existe 
une sorte de consensus en vertu duquel, lorsque les paupières se ferment, 
l'œil se porte en haut et en dehors. Cette simple constatation nous 
explique ce qui se passe dans la paralysie faciale. L'orsqu'ón commande 
à un sujet atteint de cette affection de fesmer les yeux, il ne peut y 
arriver que grâce à un effort particulier, et comme cet effort doit néces- 
sairement se répercuter sur les mouvements du globe oculaire, on verra 
l'œil prendre cette position. Ce qui constitue la différence entre ce qu'on 
observe normalement et ce qui se produit dans notre cas, c'est qu'ici le 
phénomene devient plus apparent. Cela se comprend facilement ; l'ceil 
devant se porter en haut et en dehors dans l'occlusion normale des pau- 
pières, lorsque cette occlusion nécessite un effort plus considérable, le 
mouvement de l'ceil en haut et en dehors sera plus marqué ». 

Cette interprétation de Campos, qui peut paraître acceptable quand il 
s’agit d'expliquer un phénomène, qui est, en quelque sorte, l’exagéra- 
tion d’une déviation physiologique, ne saurait s'appliquer à une déviation 
qui se fait dans un sens inverse. 

Si aucune des théories émises pour expliquer le signe de Ch. Bell n'est 
entièrement satisfaisante. bien qu'il s'agisse d'un signe qui ees l'exagéra- 
tion d'un mouvement normal, on comprend que nous ne puissions nous 
rendre compte d'une déviation qui se fait dans un sens contraire aux 
mouvements physiologiques. 

Il semble d'ailleurs prématuré de vouloir interpréter de troubles 
moteurs dont l'histoire est incompléte. 


(1) CaMPos. Interprétation d’une phénomène récemment décrit dans la paralysie 
faciale périphérique. (Progrès Médic. 1898.) 
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Il faut attendre de nouveaux faits qui, sans doute, ne tarderont pas à 
se produire. Ce qui nous donne lieu d'espérer qu'il en sera ainsi, c'est 
que nous venons d'observer une déviation des globes oculaires, en tout 
semblables à celle que nous avons décrite chez Elise Deul..., dans une 
maladie oü il n'est nullement question de paralysie du nerf facial. 

Il s'agit d'un tabes, dont il est inutile, croyons-nous, de donner 
l'observation détaillée, et que nous nous contenterons de résumer en 
quelques mots. 


Dep..., àgé de 35 ans, vient à la consultation le 19 octobre 1901. 

Il présente tous les signes d'une ataxie locomotrice avancée. Il sc tient dif- 
ficilement debout, même les yeux ouverts, et il ne peut marcher sans s'aider 
d'une canne. 

On constate l'abolition du réflexe rotulieu, l'existence du signe d'Argyll- 
Robertson, une diminution considérable de l’acuité visuelle, avec commen- 
cement d'atrophie de la papille, uu atfaiblissement notable de la sensibilité 

actile en divers points, etc. 

Quand on recherche les réactions de la pupille, si après avoir relevé la 
paupière supérieure et l'avoir fixée à l’arcade orbitaire, on ordonne au malade 
de fermer l’œil, on voit aussitôt et brusquement, l'œil se dévier en baset la 
cornéè se cacher complètement derrière la paupière inférieure qui s'élève au 
lieu de s'abaisser. Cette déviation, qui se manifeste aux deux yeux en même 
temps, apparait, quel que soit l'oeil sur lequel on fait l'expérience. 


Cette observation est une preuve que le phénoméne que nous avons fait 
connaitre et qui nous a paru nouveau, ne s'observe pas exclusivement 
dans la paralysie faciale périphérique; elle nous autorise, en outre, à 
croire qu'il ne doit pas étre trés rare et que bientót, gráce à un plus 
grand nombre de faits, il sera possible d'en faire l’histoire complète. 


SOCIÈTÉ BELGE DE NEUROLOGIE 


Reunion extraordinaire tenue à l'Institut de Gendbrugge (Gand) 
le 3 novembre Igor. 


PRÉSIDENCE DE M. Le D" GLORIEUX 


Un cas de paraplégie traumatique 
(Présentation du malade) 
M. DE BUCK. — J. V..., 56 ans, ouvrier agricole, Oosterzeele. 
Pas d'antécédents héréditaires spéciaux, avoue quelques exces alcooliqu es. 
A contracté vers 17 ans un mal de Pott, dont il lui reste une forte déformation 
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cypho-scoliotique de la colonne dorsale. Son affection actuelle a débuté brus- 
quement au mois d'avril 1901, par un craquement dan: la région de la hanche 
droite, au moment où il soulevait une lourde pelletée de terre. La douleur et 
la paralysie du membre inférieur droit l'ont empèché de continuer sa 
besogne et il a dù ètre transporté chez lui. 

Son médecin lui a prescrit des frictions et quatre jours après il pouvait 
marcher, quoique péniblement en se servant d'une canne. 

Depuis lors, la paralysie à progressé et ilest entré à l'Institut le douze sep- 
tembre 1901. | 

Examen objectrf. Te malade est impotent du membre inférieur droit et 
pour marcher il emploie une béquille à gauche et une canne à droite. 

Varices de la saphène interne aux deux membres inférieurs. Le membre 
inférieur droit présente une atrophie manifeste et ses muscles se montrent 
flasques. Les mouvements sont conservés, mais la force musculaire est large- 
ment réduite. [a flexion passive du membre inférieur en extension sur le 
bassin est possible au delà des limites normales et de ce qu'on peut obtenir à 
gauche. Pas de signe de Lasègue. 

Le malade n'accuse de douleur spontanée et à la pression que dans la région 
fessière et dans celle du ligament de Poupart à droite : dans cette dernière 
région on sent manifestement une tumeur, qui soulève le paquet vasculo-ner- 
veux et qui se prolonge dans le bassin. Le battement de l'artère crurale est 
beaucoup plus fort à droite qu'à gauche et, quand on comprime cette artère 
au moyen du stéthoscope, on entend son souflle systoliaue tres net. Dans la 
station le membre inférieur droit est en attitude mi-fléchie ; il est plus court 
que le gauche et le pied est en rotation en dehors. 

Le foucher reclal ne laisse pas percevoir de tumeur, mais provoque de la 
douleur dans la région iliaque droite. 

L'examen radioscopique du bassin donne un résultat négatit. 

La sensibilité objective est peu troublée dans tout le train inférieur. Il existe 
cependant une légére diminution de la sensibilité à la température et à la 
douleur à droite dans tout le membre inférieur et à gauche dausle domaine 
du sciatique. 

Sphincters normaux. 

Examen électrique. À droite diminution de la contractilité directe et indi- 
recte aux deux courants dans le domaine du sciatique, du crural et de l’obtura- 
teur. Même constatation à gauche, à l'intensité près, avec prédominance dans 
le domaine du sciatique. 
| Aboli à gauche. 
| Exagéré à gauche. 

Achillien : aboli des deux côtés. 

Plantaire 

Crémastérien . conservés, mais moins forts à droite qu'à gauche. 
Abdominal. 

Fessier ; exagéré à droite. 

Trophicité. Le nombre inférieur droit est objectivement et subjectivement 
plus froid que le gauche. 

Urines. Ni albumine, ni sucre. 

Le 6 novembie 1901 on va, parune incision dirigée obliquement au liga- 
ment de Poupart, à la recherche de la tuméfaction qui se montre constituée 


Réflexes. Rotulien 
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de ganglions lyÿmphatiques hypertrophiés. 11 n'existe pas d'autre trace de 
tumeur au devant du muscle iliaque. 


À quel diagnostic convient-il de s'arrêter dans l'espèce? 

Nous ne pouvons guère songer à une récidive du mal de Pott, éteint 
depuis environ quarante ans. Il n'existe aucun symptóme douloureux du 
cóté de la région dorsale. Tout le malaise se concentre sur la région 
lombo-fessière. D'ailleurs, l’atrophie musculaire profonde avec RD, 
l'état peu saillant des troubles objectifs de la sensibilité qui se rap- 
prochent plutót de Ia dissociation svringo-myélique, l'intégrité des 
sphincters plaident contre la compression médullaire de la moelle 
dorsale ou lombaire. 

L'intégrité des sphincters et le peu de troubles de la sensibilité 
objective plaident également contre l'hématomyélie lombo-sacrée ou 
l'hématome de la queue de cheval. 

D'ailleurs, il serait difficile de comprendre qu'un processus intra-rachi- 
dien ait déterminé le raccourcissement du membre inférieur gauche avec 
rotation du pied en dehors. 

Le plus rationnel. c'est d'admettre une lésion de l'articulation sacro- 
iliaque en l'absence de tout trouble de l'articulation coxo-fémorale com- 
binée à un traumatisme du plexus lombo-sacré. Le seul fait cependant 
qui reste obscur, c'est la bilatéralité de l'affection nerveuse motrice. 

Notre diagnostic reste doncen suspens et nous reviendrons uitérieure- 
ment sur cet intéressant cas. 

Qu'il nous soit encore permis d'insister sur l'exagération du réflexe 
rotulien à droite. Faut-il recourir dans ce cas à l'hypothése de Laureys 
d'une suppléance fonctionnelle ? | 

Aous nelecroyons pas et nous préférons y voir une prédominance 
antagoniste, les muscles dépendant du sciatique étant, du cóté gauche, 
beaucoup plus gravement compromis que les muscles dépendant du 
crural. 


Scoliose neuropathique 
(Présentation du malade) 


M. DE BUCK. (Voir le travail original paru dans le précédeut nu- 
méro, p. 651.) 


REVUE DES PUBLICATIONS NEUROLOGIQUES BELGES 


Schuyten, M.C. OVER DE VERANDERLIJKHEID DER SPIERKRACHT BIJ KINDEREN. (De la 
variation de Ia force musculaire chez les enfants). (Paedologisch Jaarboek p. 1, 1901.) 

Nous avons longurment resumé les premieres recherches de l'auteur (Journal de Neu- 
rologie. p. 116, 1901 ), en reproduisaut les schémas graphiques obtenus. Ces nouvelles 
recherches ont confirmé les résultats obtenus antérieurement, tout en les précisant : 
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« Les activités physique et psychique des élèves montent d'octobre à janvier, bais- 
sent de janvier à mars; à cette époque elles se séparent ; l'attention continue sa marche 
descendante jusqu'en juillet, tandis que la force musculaire monte jusqu'en j iin; 
elles se rencontrent à nouveau au mois d'octobre pour recommencer le méme cycle. 

Ces fluctuations s'opèrent suivant une loi que je propose de nommer le « Loi des 
Saisons. » 

L'asymétrie musculaire croit avec l'âge. 


Sano, F. VAN LOLENDE KINDEREN (Enfants errants). Paedologisch Jaerboek, 
p. 137, 191.) 

Etude d’une enfant de onze ans qui fut retrouvée errante à maintes reprises, à des 
distances considérables desa maison. L'auteur se range aux idées de Pitres, quant à la 
classification des fugues automatiques. l° aliénés, 2° à peine malades, 3' névrosós. La 
seconde classe se divisant en : déambulateurs simples ; trimardeurs ; ouvriers errants. 
Bien que la malade ait eu des convulsions dans la première enfance, l’auteur la cons:- 
dère comme déambulatrice simple. Une observation consécutive de plus de deux ans 
confirme cc diagnostic. Placée dans des conditions meilleures, la malade guérit sans 
intervention médicamenteuse. 


Lespinne, V. QUELQUES OBSERVATIONS DE DERMOGRAPHISME. (Progrès médical belge, 
p. 105, 1901.) à 


Masoin, P. OBSERVATIONS POUR SERVIR À L'HISTOIRE DU DÉLIRÆ DES NÉGATIONS. (An- 
nales médico-psychologiques, mavs-avril 1901.) 

Deux malades, lune atteinte de mélancolie anxieuse, Pautre de délire de persécution 
mégolomaniaque, qui tous deux présentent, daus des conditions bien différentes, le 
syndrôme de Cotard (délire des négations). Ce qui caractérise le délire des négations, 
type Cotari, ce ne sont, eu tout et pourtout, que les idées de négations dans leur évolu- 
tion progressive. Mais cette évolution est variable. Il faut recherch-r l'origine et par- 
suite la signification et la valeur nosologique particulière du délire dans chaque cas où 
on peut le rencontrer. 

Cette manière de considérer le délire des négations, plus simple et plus large, permet 
de faire entrer plus franchement dans le cadre général les cas « frustes », ceux où 
les diverses périodes ne se sont pas produites, nu se sont irrégulièrement développées. 

Le délire des négations, lorsqu'il est entièrement accentué, est un mode spécial d'évo- 
lution de certains cas de mélancoli*, où les troubles profonds de la cénesthésie condui- 
sent naturellement à l'aliération, et ultérieurement, à la destruction de la notion de la 
personnalité. 


Duhot. ACTION THÉRAPEUTIQUE DE LA. YOHIMBIN DANS L'IMPUISSANCE. (Annales de la 
Policlinique centrale de Bruxelles, p. 118, 1901.) 


Bauwens, Is. HET ArcoorisMUs. (Polleunis en Ceuterick. Brussel, 1900.) 473 pages.) 

Ce livre, riche en renseignements bibliographiques, conçu suivaut un plan très 
large, approtondit dans les détails la question de l'alcoolisme, pour en montrer le passé 
lointain, et l'importance actuelle. Ecrit dans une langue claire et énergique par un 
médecin littérateur, et homme de science en même temps, il ne peur manquer d'exercer 
une influence salutaire sur l'esprit publique. Il contient également des renseignements 
statistiques qui seront précieux aux conférenciers. 


Schuyten, M. C. HET OORSPRONKELIJK TEEKENEN ALS BIJDRAGE TOT KINDERANALYSE 
(Ls dessin original comme élément d'analyse de la psychologie infantile). (Paedologisch 
Jaarboek. p. 113, 1901.) 

Examen psychologique d'un enfant de trois ans et demi et des dessins origiuaux qu'il 
produit. Démonstration de l'utilité de pareil examen. On peut reprocher à l'auteur 
d'avoir omis de dire que c'est un de ses propres fils. Quelque soit l'objectivité des con- 
sidérations d'un homm de science, il y a là un renseignement qui ne peut être perdu 
de vue. Nous croyons intéressant de reproduire les dessins. Il serait surlout désirable de 
faire des épreuves semblables chez des enfants du même âge. 
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Premiére période : irritabilité psychique croissante, insomnie. Crises impulsives pas- 
sagéres conscientes (quelques mois de durée). 

Deuxième période : hyperesthésie et hyperalgésie. Exagération des réflexes avec alté- 
ration des réflexes plantaires et pupillaires. Excitation mauiaque avec catatonie et cata- 
lepsie. Crises convulsives (une légère rémission au début de cette période qui dura 
quinze jours. 

Troisième période : hyperesthésie et hypéralgésie. Exagération des réflexes, catatonie 
et catalepsie passagères. Crises convulsives moins fréquentes. Dépression mélancolique 
avec auto-accusations (six jours). 

Quatrième période : hyperesthésie et hyperalgésie. Mutisme et stupeur. Catatonie et 
catalepsie passigères. Crises convulsives peu intenses et moins fréquentes (cet état s'est 
maintenu dans la suite pendant plusieurs semaines au moins) 


REVUE DE THÉRAPEUTIQUE 


D' J. Hirsohkron, DK L'ALIMENTATION DANS LES AFFECTIONS NERVEUSES (Wien. 
Méd. Presse, n° 47, 1900.) 


À part les maladies du cerveau de: nature inflammatoire et organique, il existe encore 
une série d'autres affections nerveuses dans lesquelles la question de l'alimentation 
offre de grandes difficultés. Ces maladesne parviennent pas à nourrir suffisamment leur 
organisme ou bien par la présence de douleurs trop intenses ou de troubles de la déglu- 
tition, ou bien par suite d'inappétence et d'anorexie complètes ou d'autres affections 
nerveuses de l'estomac. Dans ces cas on recourt en général à une alimentation liquide 
ou semi-liquide. Mais malgré le choix de combinaisons appropriées, le médecin ne peut 
pas se tenir pour satisfait parce que le malade, dont il doit soigner la nutrition durant 
des mois et méme des années, ne prend pas la quantité voulue d'aliments azotés. Il y a 
donc lieu de rechercher un produit d'origine carnée qui en premier lieu possède une 
haute valeur nutritive, se dissont et s'absorbe facilement, est dépourvu de saveur désa- 
gréable et est bien supporté par l'estomac et l'intestin. 

D’après les recherches de l'auteur il n'y a, parmi les produits carnés ou albumineux, 
que la Somatose qui puisse au point de vue de l'utilité pratique subir victorieusement 
l'épreuve du contróle. 

Aussi, là où il s'agit de relever rapidement les forces perdues de l'organisme, ou là 
où pour un motif quelconque l'alimentation normale ne peut s'exécuter ou ne s'opère 
qu'incomplétement. il recommande en général à ses malades la Somatose. En effet, ce 
produit carné posséde indubitablement et contrairem: nt aux autres produits l'avantage 
d'étre à peu prés insipide, de pouvoir étre pris par les malades durant des mois entiers 
sans dégoût et de ne pas provoquer du tout, pourvu que les doses ne soient pas exces- 
sives, de phénomènes d'irritation du côté de l'estomac et de l'intestin. » 

L'auteur cite quelques exemples caractéristiques. Il décrit, entre autres, le traitement 
d'une hystérique, qui souffrait d- spasmes d» l'eesophage, d'un enfant att: int de grande 
chorée, etc., puis il continue : 

« J'ai a lministré égalem: nt du lait somatnsé dans l’anorexie nerveuse et Ja dyspepsie 
n-rveuse et j'ai toujours été satisfait du résultat obtenu. J'ai pu observer que la soma- 
tose relève incontestablement l'appétit. Plus tard les patients prirent aussi volontiers 
de la somatose à côté de viande, parce qu’ils pur ‘nt ainsi réduirela proportipn de celle-ci 
et diminuvr parallèlement leurs malaises, ce qui n’est pas sans grands avantages dans 
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les affections nerveuses de l'estomac, surtout que par crainte des souffrances, ces mala- 
des ne renoncent que trop souvent à leurs repas. » 

On parvient aussi trés bien avec la somatose à traverser les périodes critiques dans 
les vomissements d'origine nerveuse, dans la grossesse et dans les crises gastriques des 
tabétiques. La somatose est donc venue sans conteste enrichir l'arsenal de diététique et 
l'on y recourra d'autant plus qu'on aura mieux conscience du fait qu'on rend au malade 
de grands services en maintenant ses forces corporelles, tout en ménageant son 
estomac. 


D: Hahn. COMMUNICATION BRÈVE SUR L'HÉD9NAL. (Psychiatrische Wochenschrifl, 
n° 47, 1901.) 


Nous avons prescrit l'Hédonal dans 26 cas, dont 16 femmes et 10 hommes. Les mala- 
des étaient choisis sans se préoccuper de la durée ni de la torme de leurs psychoses et ne 
reçurent, en dehors de l'Hédonal, à la dose de 2 grammes, aucun autre médicament. 
Nos observations nous permetteni de confirmer l'opinion avantageuse qui régne jus- 
qu'ici. Dans la plupart des cas, il se produisit relativement vite aprés la prise du reméde 
un sommeil bienfaisant qui dura six à sept heures. Pour nous faire une idée aussi objec- 
tive que possible, nous cachious le mieux possible au malade et à ses gardiens qu'il 
s'agissait d'un nouveau remède. 


Après qu'en novembre de l'an passé, nous eussions pris connaissance de publications 
qui recommandèrent l'Hédonal à fortes doses contre l'insomnie de malades très agités, 
nous l'avons également donné dans de pareils cas à dose de 4 grammes. 


Nous n'avons pas observó méme chez une dame, quia pris jusqu'à 150 grammes 
d'Hédonal d'une façon consécutive, une augmentation de la diurèse, ni aucun phéno- 
mène toxique. 


D: Sigmund Telegdi. L'HÉDONAL. (Pester medis.-chirurg. Presse, n° 8, 1901.) 


L'auteur a employé l’'Hédonal dans une série de cas se rapportant à la paranoïa chro- 
nique, la vésanie chronique et originaire, la confusion mentale aiguë, la paralysie pro- 
gressive, la mélancolie anxieuse et l'hystérie. Dans la mélancolie, l'effet ne fut pas 
toujours avantageux, mais il fut prompt dans les autres affections. Les données fournies 
par un patient, qui auparavant avait été traité par d'autres hypnotiques, sont particu- 
lièrement intéressantes. « Cinq minutes après avoir pris | gramme d'Hédonal, il sentit 
une légère ivresse comme celle déterminée par le vin et qui rendit son humeur meilleure, 
suivie après vingt minutes de sommeil. Le sommeil fut très bienfaisant mais pas tròs 
profond. Ainsi, quand des malades agités furent introduits dans la chambre, il se réveilla 
pour se rendormir bientôt à nouveau. Le lendemain il se trouva, ce qu'il faisait ressortir 
comme un avantage (out spécial, beaucoup plus à l'aise et, en général, il n'éprouva pas 
la torpeur qu'il avait éprouvée aprés l'usage de Sulfonal. Chez ce paranoiaque le reméde 
continua de produire son effet durant tout le mois de décemb-e et malgré un usage jour- 
nalier, il ne se produisit ni accoutumauce ni symptómes d'intoxication. » 


Il résulte de ce qui précède que l’Hé lonal, quoique au point de vue de l'intensité de 
son action il doive céder le pas au Sulfonal et au Trional, peut toujours être considéré 
comme un hypnotique de valeur. Dans les cas légers d'insomnie résultant d'une excita- 
tion psychique, il doit étre préféré au Sulfonal et au Trional, parce que le sommeil qu'il 
provoque, se rapproche plus du sommeil naturel, que celui-ci ne laisse pas persister de 
phénoménes de torpeur et que méme aprés un emploi mensuel, on ne voit pas survenir 
d'accoutmance ni de symptômes toxiques cumulatifs. 
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L'odeur et la saveur mauvaises ne sont pas des inconvénients chez ces malades qui 
n'hésitent pas à supporter ces désavantages pour jouir d'un sommeil bienfaisant, comme 
c'est le cas chez les vésaniques relativement intelligents et surtout encore chez les neu- 
rasthéniques agrypniques. 


Bendersky. LE vOMISSEMENT NERVEUX ET SON TRAITEMENT. (Alig. Wiener med. 
Ztg., n * 36 et 37. 1901.) 


L'auteur recommande les lavages de l'estomac pour combattre les vomissements ner- 
veux. Il cite une série de cas concernant des malades qui avaient essayé sans succós 
toutes les médications usitées en pareil cas (bromures, narcotiques, hydrothérapie, 
électricité, etc.) et qui guérirent facilement par les lavages stomacaux systématique- 
ment appliqués. 

L'auteur assure que sa méthode est sans doute en partie suggestive. 


e 
x * 


Deguy. TRAITEMENT DU POULS LENT PERMANENT, (Journal du Praticien, ne 40, 1901.) 


L'auteur attire l'attention sur l'influence des troubles gastro-intestinaux sur l'appa- 
rition des crises .syncopales et épileptiformes accompagnant le ralentissement du 
pouls. | 

Le traitement doit s'inspirer dela cause de la maladie; celle-ci peut étre due à l'ar- 
tério-sclérose et à la syphilis. Dans le premier cas, l'iodure de potassium est indiqué ; 
dans le second, il faut y joindre le traitement mercuriel et l’auteur recommande les 
injections de cyanure de mercure (cyanure de mercure 50 centigrammes, chlorhydrate 
de cocaine 50 centigrammes, eau distillée 50 grammes; injecter une seringue tous les 
deux jours.) 

Pour combattre les crises, il faut empêcher l’ischémie bulbaire par l'usage de la tri- 
nitrine (deux à six gouttes) ; on pourra faire des injections de caféine, d'éther, etc. 

Il faudra de plus combattre la constipation, évit-r les émotions, les efforts, la fatigue, 
s'abstenir de tabac, de liqueurs, de viande faisandées et recommander un régime 
léger. 


Rocaz. HypROCEPHALIK SYPHILITIQUE KNRAYÉE PAR LE TRAITEMENT SPÉOIFIQUE. 
(Journal de Méd. de Bordeaux, 22 septembre 1901.) 


Il s'agit d'un enfant né environ deux ans aprés que la mère eut contracté la syphilis ; 
un mois et demi après sa naissance, il présenta un coryza intense et au cinquième mois, 
sa tête augmenta considérablement de volume. 

Il présenta bientot tous les symptômes de l'hydrocéphalie; le ‘raitement consista en 
frictions mercurielles et administration du sirop suivant : l'queur de Van Swieten 
15 grammes, sirop d'écorces d'oranges 10) centigr. (trois cuillerées à café par jour). 

L'état s'améliora rapidement, l'enfant sorti de sa torpeur, récupéra ses facultés et la 
tête cessa de grossir. 


9 
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Furtuna. UN NOUVEAU TRAITEMENT DE LA RAGE (Arch. orient. de méd., aoüt 1907.) 


Jusqu'en 1898, on a suivi, à l'Institut antirabique de Jassy, la méthode classique de 
Pasteur. Ce traitement étant très couteux, le Prof. Puscarin a imaginé un procédé plus 
économique. 


REVUE DE THÉRAPEUTIQUE .689 


Il triture chaque jour un cerveau de lapin enragé dans 100 cent. cubes d'eau distillée ; 
après filtration sur une toile métallique très fine, il passe successivement le liquide 
dans des éprouvettes exposées à des températures différentes. Les émulsions ainsi pré- 
parées se conservent deux à trois jours. 

La méthode Pasteur a donné une mortalité de 0.32 p. c., celle de Puscarin a donné 
0.14 p. c.; la stat'stique porte sur 1368 personnes mordues par des animaux enragés. 


D 
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Areilza. TETANOS TRAITÉ ET GUEKRI PAR LE SERUM ANTI-TKTANIQUE ET L'AMPUTATION 
DU BRAS DROIT. (Gazeta med. del Norte, juin 1901.) 


Il s'agit d'un enfant atteint d'une fracture de l'avant-bras avec plaie infectée par de 
la boue ; les symptômes tétaniques apparurent après dix jours. L'auteur injecta cinq 
grammes de sérum sec de Behring, dissous dans quarante-cinq grammes d'eau. L'enfant 
s'anéliora rapidement, mais l'infection locale atgmenta néamoins et nécessita l’ampu- 
tation. La guérison eut lieu par première intention. 


J. Mayor. DE L'INTERVENTION CHIRURGICALE CHEZ LES ALIENES. (Med. Record, 
3 août 1901.) 


L'auteur conclut que «Jes fous ont exactement les mémes droits que les sages à la 
chirurgie ». 


9 
* * 


Ausset. DU TRAITEMENT THYROIDIEN EN PATHOLOGIE INFANTILE ET PARTICULIÈREMENT 
DANS L’INFANTILISME. (Congrès de Gynéc., d'obst. et de pédiatrie de Nantes, 1901.) 


La sécrétion thyroïdienne est uu puissant excitant de la nutrition; on devra essayer 
son emploi thérapeutique dans tous les cas où on supposera un arrêt ou une entrave à 
cette nutrition. Il faudra dépister les cas où la fonction thyroïdienne est simplement 
pervertie, les dysthyroïdies ; à côté du myxœdème grave, il y a le myxædème fruste, 
l'infantilisme, l'obésité, la sclérodermie, la tétani», certains cas de rhumatisme chro- 
nique, les végétations adénoides. 

L'auteur prescrit deux bonbons thyroidiens dosés à cinq centigrammes de glande 
fraiche par jour; au bout de quatre jours, il en donne trois; p quaire jours plus 
lard, quatre, dose qu'il continue ensuite. 


9 
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Cathélion. LES INJECTIONS RACHIDIENNES ÉPIDURALES PAR PONCTION DU CANAL 
SACRE. (Juurn. dcs Praliciens, ne 34, 1901.) 


La moelle épinière se termine au bas de la colonne dorsale; le cul-de-sac dural prend 
fin au niveau de la deuxième vertèbre sacrée. Au- delà, il n'y a, dans le canal sacré, que 
du tissu cellulaire. 

L'expérimentation prouve que l'on peut injecter dans ce canal ne une grande 
quantité de liquide, sans aucun accident. 

Chez l'homme, on injecte une solution de chlorhydrate de cocaine à 1 ou 2 p. c., à la 
dose de 1 ou 2 cent. cubes; on peut répéter, si c'est nécessaire, deux ou trois fois l'injec- 
tion, à un ou deux jours d'intervalle. 

On a obtenu des résultats, par cette méthode, dans la sciatique, le lumbago, les 
névralgies des membres inférieurs, les douleurs viscérales des tabétiques. 


U 
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Du Pasquin et Léri, INJECTIONSINTRA- ET EXTRA-DURALES DE COCAINE A DOSE MINIME 
DANS LE TRAITEMENT DE LA SCIATIQUE. (Bull. gén. de Thérap., 16 aoüt 1901.) 


Les auteurs préfèrent de beaucoup la méthode extra-durale. La première donne peut- 
être des résultats immédiatement moins brillants que la seconde, mais elle est exempte 
des dangers que cette dernière comporte, 

Les injections extra-durales sont appelées à un grand avenir dans le traitement des 
sciatiques; une injection de 1 centigr. procure un soulagement de plusieurs jours et l'on 
peut répéter les injections sans danger. 


+ 
- * o 


Stapfor. LES EFFETS DU MASSAGE SONT-ILS MÉCANIQUES OU REFLEXES? (Soc. de kinési- 
thérapie, 31 mai 1901.) 


Le massage abdomino-pelvien éveille une action réflexe puissante qui rééduque les 
centres vaso-moteurs. 

En faisant la circulation locale, abdominale, on refait la circulation générale. Pour 
prouver cette assertion, l'auteur masse le ventre d'un lapin auquel il a dénudé le cœur; 
il constate alors que la pression carotidienne s'élève et que la cœur s'érige pendant le 
massage, tandis que pendant les pauses, la pression revient à la normale et le cœur ne 
soulève plus sa pointe au-delà des limites habituelles. | | 

Après section des splanchniques, le massage ne produit plus d'eftet. 


0 
o o 


De Luzenberger. L'ÉLECTRICITÉ STATIQUE EN MEDECINE. (Arch. d'électr. méd., 15 juil- 
let 1901.) 


L'auteur considére le bain franklinique gónéral sur un tabouret isolant comme le pro- 
cédé le plus actif; la franklinisation n'est pas une panacée dans toutes les affections 
nerveuses; elle est efficace dans les altérations des échanges nutritifs et dans les 
névroses, particulièrement dans la neurasthénie. La franklinisation produit le calme 
chez les anxieux, le sommeil chez les insomniaques, la régularisation des fonctions 
intestinales et cardiaques chez les hypochondriaques. 


REVUE DE PSYCHOPATHOLOGIE 


Piloz. DE LA PRESSION SANGUINE CHEZ LES ALIENES. (Société médico-psych., 
29 octobre 1900.) 


L'auteur a fait ses recherches à l'aide du tonométre de Gátner; la pression normale 
étant de 105 à 130 millimètres, Pilez a trouvé, chez les paralytiques généraux, 80 à 
100 m. et méme, dans la période de décubitus, 50 à 80. 

La tendance à remonter indique généralement une rémission. Une pression basse 
assombrit le pronostic, une pression élevée le rend favorable. 

Chez les hébéphréniques, l'auteur n'a obtenu aucun résultat constant ; chez les mélan- 
coliques il a trouvé de hautes pressions (170 à 200). 

Dans la folie circulaire, dans les phases de mélancolie il a vu de hautes pressions 
170) ; dans les phases maniaques, de basses pressions (60). 
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Eunuques et harems 


M. Hikmet a adressé à la Société d'anthropologie de Paris un mémoire sur les Eu- 
nuques de Constantinople qui ne manque pas d'intérêt. 

Les eunuques employé dans les harems de Constantinople, comme ceux des harems 
de Pékin, sont tous des eunuques complets. Il ne doit rien rester des parties génitales, 
dont l'ablation se fait à l’aide d’un rasoir lorsque l'enfant est en bas Âge. Ce sont géné- 
ralement des négres d'Abyssinie ou du Soudan vendus à des marchands d'esclaves. 

Ils sont dolichocéphales, avec saillie du crâne en arrière. Ils deviennent de gr aude 
taille et obéses, avec développement exagéré des pectoraux et des muscles des reins. Ils 
vivent jusqu'à un áge avancé, mais ont une sénilité précoce. 

Les eunuques, en dépit de leur mutilation, conservent encore certaines sensations. lIs 
recherchent la société de la femme, aiment les sucreries, les bijoux, les parfums. 8 
n'ont pas de jugement, admettent tout ce qu'on leur dit, sans en chercher la preuve. 
Ils sont doux, bons avec les animaux et avec les enfants, fidèles à leur maître, mais n'ont 
aucun courage. lls sont fanatiques comme les femmes. 

Leurs fonctions consistent à servir les femmes et les princes. Ils peuveut entrer par- 
tout. Ils sont au nombre d'environ 600 pour servir 300 femmes du harem de Constan- 
tinople. 

Autrefois, il y avait des eunuques blancs venus de Circassie ; mais il n’en reste plus 
que cinq ou six. Ils sont vieux et sont employés maintenant à divers offices dans le 
palais, en dehors du harem. 

Le grand chef des eunuques est supérieur au maréchal. Enfin, un code pénal spécial 
leur est affecté. Les peines consistent en l'application du fouet et du báton. 

A propos des eunuques, on peut parler du harem impérial. La Revue des Revues publie 
un curieux article sur celui du Sultan Abdul-Hamid. Nous en détachons cet extrait 
relatif à l'éducation des odalisques : | 

« Cette éducation, d'une complication raffinée, est toute spéciale, ei destinée unique- 
ment à développer en ces jeunes beautés, toutes les gráces, toutes les séductious, toutes 
les perfections capables de charmer les sens les plus blasés; les sciences mystérieuses 
et enivrantes: harmonie voluptueuse du maintien, dela démarche et du geste ; chant 
mélodieux, danse lascive, langage poétique et imagé, intonatiou délicatement nuancée, 
douceur éloquente des regards, molesse attirante des attitudes, caresses délicieuses, 
tout ce que l'artifice le plus exquis peut ajouter au charme de la femme, tel est l'art que 
l'expérience orientale enseigne à la beauté dans cet académie de l'amour. 

« En général, la durée de cette instruction est de deux ans, et se termine par un 
examen solennel que préside la Validé Sultane. Chacune de ses jolies élèves doit alors 
connaître tous les détails du service qu'elle aura à remplir, la façon de pencher devant 
le Sultan l’aiguière de vermeil à l'eau parfumée, de lui présenter les pantoufles et le 
linge, de lui servir ses breuvages favoris. Elle doit être au courant de ses préférences 
et de ses antipathies, de ses caprices, de ses manies, avant d'être admise à lui faire le 
sacrifice de sa beauté nouvellement éclose. s 

« La jeune odalisque, en effet, atteint ordinairement l’âge nubile au moment où son 
. éducation se termine. Müre alors pour l'alcóve impériale, elle n'a plus qu'à attendre au 
harem que le caprice du Grand-Seigneur, au cours d'une de ses visites, daigne s'arréter 
sur elle. » (Journal de Médecine de Paris, 1901.) 
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La réforme de l'ortografe 


On parle toujours de la réforme de l'ortografe ; mais est-il nécessaire de le dire, on ne 
passe pas aux actes. 

J affirme que la plupart des médecins sont hostiles à cette réforme. Vous me demau- 
derez sur quoi je base cette opinion. Il suffit de lire les journaux et les livres de méde- 
cine. Un certain nombre de termes médicaux ont une orthographe facultative. Ainsi 
on peut écrire hémorragie, aménorrée, uré're, ou liémorrhagi«. amenorrhée, urèthre. 
Or, les médecins continuent à choisir toujours l'orthographe la plus com pliquee. s'ils 
voulaient simplifier, ils cominericeraient par le faire quand c'est permis. 

Il y a six ans environ, le journal La Médecine Moderne proposait à tous les partisans 
de la réforme d'écrire diftérie pour diphterie maïs lui-même ne persiste point. 

La profession médicale est donc coutumière et misonéiste, au moins en ce qui con- 
cerne l'orthopraphe. (Correspondant Médical.) 
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TRAVAIL ORIGINAL 


Quelques nouvelles contributions à l'étude 
des localisations médullaires 


par les D* C. PARHON et M. GOLDSTEIN 


(de Bucarest) 


(Communication à la Société belge de Neurologie, séance du 30 novembre 1901) 


Quoiquela question des localisations dans la moelle épinière soit encore 
assez récente, nous avons pourtant un certain nombre de connaissances 
positives sur cette question, gráce aux recherches faites dansces derniers 
temps. Mais le sujet est encore loin d'étre épuisé ; et comme chez 
[ homme, en dehors des conclusions que nous pouvons tirer par analogie 
avec ce que nous observons à la suite des expériences faites sur les ani- 
maux, l'anatomie pathologique est la seule ressource qui nous reste 
encore, il est bon de profiter de tous les cas qui se présentent à nous. 
Ainsi la suppuration de certains muscles peut étre utilisée car elle produit 
des lésions consécutives dans les noyaux qui innervent ces muscles, c'est 
ce que Sano (1) a fait pour les muscles de la masse sacro-lombaire, Sano, 
Van Gehuchten et De Buck (2', pour les muscles fessiers. Les cas de 
tumeurs cancéreuses qui produisent souvent des destructions considé- 
rables peuvent de méme, nous étre utiles. C'est ainsi que Jacobsohn (3) 
a profité d'un pareil cas pour essayer la localisation du centre cilio- 
spinal. Nous-mémes (4) nous avons utilisé un pareil cas pour étudier les 
centres de l'innervation motrice des muscles pectoraux et nous avons fait 
l'étude anatomo-pathologique d'un autre cas, dans l'espoir d'apporter 
un nouveau document pour servirà l'étude des centres génito-spinaux (5). 
Dans le présent travail nous allons étudier un cas de la méme nature 
pour contribuer, autant que possible, à l'étude des localisations dans la 
moelle cervicale, et ensuite nous comparerons les résultats auxquels nous 
sommes arrivés dans nos différentes recherches, avec ceux trouvés par 
d'autres auteurs dans les recherches récentes, et nous essayerons de 
montrer lesquels de ces résultats peuvent encore rester debout et lesquels 
doivent étre considérés comme faux. 


A 
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(Tr) SANO. Les localisations des fonctions motrices dans la moelle épinière. Anvers- 
Bruxelles, 1898, p. 28. 

(2) VAN GEHUCHTEN et DE Buck. Contribution à l'étude des noyaux moteurs dans 
la moelle lombo sacree, etc. (Revue Neurologique, p, 515, 1898.) ۰ 

(3) L. JaAcoBsoHx. Zeitschrift für Klinische Médicin., 37. Bd., Heft 3 und 4, 1899. 

(4) C. PARHON et M. GOLDSTEIN. Cercetari asupra localisatiunėi spinale a muschilor 
pectorali la om si la caine, ( Romania Medicalà, septembre 1900.) 

(5) C. PaRHON et M. GOLDSTEIN. Un cas de amputatione a penixulus armata de 
lescume secondase in maduva sacráta. ( Romania Medicala, dècembie 1000.) 
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Dans le cas que nous voulons étudier ici, il s'agit d'un homme qui pré- 
sentait un cancer de la région antérieure du torax, tumeur qui avait 
gagné ensuite les muscles pectoraux, et auquel on avait fait, dans un but 
thérapeutique, l'extirpation de la tumeur avec les muscles envahis. Mais 
comme il arrive habituellement dans de pareilles circonstances, la tumeur 
a récidivé et avait envahi la région axilaire et le bras qui présentait dans 
les derniers temps un volume presque double de celui du cóté sain. Le 
malade ayant succombé, nous avons étudié avec la méthode de Nissl, 
la moelle cervicale. , 

Malheureusement, quand on a enlevé la moelle, on avait écrasé la 
partie la plus inférieure de la moelle cervicale et la partie toute supé- 
rieure de la moelle dorsale, et on nous a privé ainsi de cette partie de la 
moelle pour notre étude. Comme, malgré ce défaut, nous avons trouvé 
quelques faits qui valaient la peine d'étre connus, nous nous sommes 
décidés de les publier. Le cas peut étre censé comme équivalent à une 
section ou si l'on veut à une résection des fibres du plexus brachial. 

Nous avons donc débité en coupes sériées le IVve, V»s, VIme et. ۶ 
segment cervical. Nous désignerons la topographie des groupements 
cellulaires à ces différents niveaux et ensuite nous montrerons les altéra- 
tions que nous avons trouvées. Pour avoir une idée plus complète de 
l'anatomie microscopique de la moelle cervicale et pour pouvoir com- 
parer la disposition que présentent les groupes cellulaires des différents 
segments avec celle que nous avons trouvéechez lechien.Et pour pouvoir 
par analogie essayer quelques localisations chez l'homme, nous avons 
étudié aussi sur des coupes sériées la moelle cervicale d'un homme nor- 
mal. Nous commençons donc par la description du I“ segment cervical. 
Mais outre la description de la manière de l'arrangement des groupes, il 
est encore nécessaire de montrer aussi la forme que présente la corne 
antérieure dans ces diverses régions. De cette façon, nos lecteurs com- 
prendront mieux la place qu'occupent les différents noyaux et les obser- 
vateurs, qui voudront bien comparer leurs observations avec les nótres, 
pourront plus facilement s'orienter dans le cas oü il existerait une diffé- 
rence quelconque entre leur numérotage des segments et le nótre. 

Dans le I* segment cervical, la forme dela corne antérieure est 
allongée. On y distingue un bord interne, un autre externe et un bord 
antérieur. Ce dernier est court et souvent arrondi. Le bord externe 
forme, dans la plupart des coupes, à l'union avec le bord correspondant 
dela corne postérieure un réseau dans lequel on voit un grand nombre de 
petites cellules qui représente à ce niveau le groupement intermédio- 


latéral. 
Le nombre des groupements, qu'on peut trouver à ce niveau, est 


variable. 

Sur les coupes oü on en rencontre le plus grand nombre, on peut voir 
jusqu'à cinq groupements : antéro-interne, antéro-externe, un groupe- 
ment interne situé prés du bord interne et en arriére du groupement 
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antéro-interne, un autre externe situé prés du bord externe et en 
arrière de celui antéro-externe et enfin un groupement central (fig. 1). 

Peut-étre, par un examen plus approfondi et à l'aide des altérations 
cellulaires consécutives à des lésions musculaires, arrivera-t-on à compter 
un plus grand nombre de groupements. Dans le deuxiéme segment, on 
distingue de méme que dans le premier, un bord interne, un externe 
et un centre antérieur qui présentent, en général, une direction oblique 
d'avant en arriére et de dedans en dehors (fig. 2 et 3). 

Dans les coupes de ce segment, on voit habituellement deux groupe- 
ments cellulaires antéro-interne et antéro-externe. Dans certaines cou- 
pes pourtant, notamment dans celles de la partie inférieure du segment, 
on retrouve encore les groupements interne, central et externe dans la 
section dessinée dans notre fig. 3 ; on voit méme en arriére du groupe- 
ment interne deux cellules qui paraissent appartenir à un autre grou- 
pement. Le groupement antéro-externe sépare, à ce niveau, le noyau du 
nerf spinal. Dans le troisiéme segment on trouve, à la partie supérieure, 
un bord antéro-externe, un autre interne, un bord externe et un autre 
postérieur (fig. 4 et 5). A la partie inférieure du segment, le contour de 
la corne change beaucoup, ainsi qu'on peut trouver un bord interne, un 
autre antérieur, un bord antéro-externe et un autre postéro-externe 
(fig. 6). 

A la partie supérieure de ce segment nous retrouvons les groupements 
antéro externe et antéro-interne. Entre les deux, apparait un autre grou- 
pement qu'on pourrait appeler antérieur et qui occupe en méme temps 
une position un peu centrale (fig. 4). En arriére du groupement antéro- 
externe, on trouve un nombre variable de groupes. Dans la plupart des 
coupes on peut distinguer au moins un groupement intermédiaire et un 
groupement postérieur (fig.4). 

Dans la fig. 6, on voit un groupement intermédiaire, un groupement 
postéro-interne, et un autre postéro-externe qui, à son tour, se laisse 
dédoubler en deux groupements secondaires qui sont peut-étre indépen- 
dants l'un de l'autre. Le groupement antérieur n'occupe pas toujours 
la méme position. Il est plas au moins central, suivant les coupes qu'on 
regarde. Dans certaines coupes on ne le trouve pas dutout. En revanche, 
on trouve un autre groupement prés du bord interne de la corne en 
arrière du groupement antéro-interne (fig. 5). Nous avons eu l’impres- 
sion que ce groupement n'est que le groupement antérieur qui a changé 
de place. Dans le quatriéme segment surtout, à sa partie supérieure, la 
corne antérieure est bordée par des lignes courbes dont la concavité est 
dirigée vers la substance blanche. 

Nous distinguons un bord interne, un autre antérieur, formant avec le 
précédent, un angle antéro-interne trés proéminent, un bord externe, 
qui en méme temps regarde un peu en avant, et enfin un bord posté- 
rieur. Les groupements cellulaires sont : antéro-interneet antéro-externe, 
qui occupent les angles qui portent le même nom, un groupe intermé- 
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Fig. 1. — Coupe du I’ segment cervical, a groupement antéro-interne, ; groupe- 
ment interne, ae groupement antéro-externe, e groupement externe, c groupement 
central, g int.-lat., groupement intermédiolatéral, ae représente le centre du 


spinal. 


Fig. 2. — Coupe de la partie supérieure du deuxième segment cervical, ai, ze comme 
dans la figure précédente, ae represente le noyau spinal. 
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Fig. 3. — Coupe dela partie inférieure du deuxième segment. al, ae, 1, €, c, comme 


dans la figure précédente. 


Fig. 4. — Coupe de la partie supérieure du troisième segment cervical, a groupe- 
ment antéro-interne, ae, groupement antéro-externe. a groupement antérieur repre- 
sentant le noyau du nerf phrénique ou du diaphragme. i#{. groupes intermediaires. 


$. groupement postérieur. 
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diaire situé en arriére de celui antéro-externe et plusieurs (2-5) petits 
groupements postérieurs, disposés le long du bord postérieur de la 


Coupe du troisiéme segment à peu prés au 
méme niveau que la précédente. On voit que le 
groupement antérieur n’est pas représenté. On 





trouve en revanche un groupement interne ż. 


corne..(Dans beaucoup de 
sections, le bord postérieur 
est presque horizontal.) Quel- 
quefois, nous trouvons à la 
partie postérieure de la corne 
deux à trois petits groupe- 
ments immédiatement en 
avant de ce bord et un à deux 
groupements en avant des 
premiers. Il est probable que 
quelques auteurs considére 
ront tous ces petits groupe- 
ments comme appartenant à 
un seul groupe postérieur, 
mais pourtant leur séparation 
nous semble réelle. 

Dans quelques coupes,nous 
avons vu le groupement an- 
téro-interne divisé en deux 
groupements secondaires, l’un 
en arrière de l’autre, disposi- 
tion déjà décrite à divers ni- 
veaux par quelques auteurs. 
Par ci, par là, nous avons 


trouvé 1-2 cellules dans la position que le groupement central occupera 


plus bas. 
Enfin, dans 
quelques cou- 


pes, nous avons 
trouvé un petit 


groupe anté- 
rieur (fig. 7). 
Dans le Vre 


segment,le con- 
tour de la corne 
change un peu. 
Le bord anté- 
rieur est tou- 
joursun peucon- 
cave mais l'an- 
gle antéro - ex- 
terne est plusar- 
rondi et le bord 
externe est plu- 
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Coupe de la partie inférieure du troisième segment. ai, ae, int. 
comme dans la figure precedente. f. ext. groupement postéro- 
externe, f. i. groupement postéro-interne. 
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tót convexe (fig. 8). Dans quelques sections, ce bord parait formé de deux 
lignes de sorte que nous pouvons distinguer un bord antéro-externe et 
un autre postéro-externe (fig. 9). 

Cette derniére disposition rappelle beaucoup la forme de la corne du 
VI"* segment de la moelle du chien. Les groupements cellulaires sont les 
mémes, mais ici, à cóté du groupement intermédiaire apparait le groupe 
central et les groupements de la partie postérieure de lacorne sont moins 
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Fig. 7. — Coupe du IVe segment cervical. ai. groupement antéro-interne, (muscles 
de la colonne vertébrale). ae groupement antéro-externe, :71. groupement intermé- 
diaire (centre des sus-et sous-epineux). £. groupements postérieurs. a groupement 
antérieur. : 


nombreux : trois etle plus souvent deux. Ces deux groupes sont, en 
général, plus volumineux que ceux de la partie postérieure du segment 
précédent. Nous pouvons les appeler postéro interne et postéro-externe. 
Un peu en avant et entre les deux, on voit, dans quelques sections, 
quelques cellules qui appartiennent peut-étre à un autre groupement 
plus petit. Le groupement antéro-interne se présente encore constitué 
dans quelques coupes par deux amas cellulaires comme dans le segment 
précédent. Le groupement antéro-externe, par la position qu'il occupe 
ici mérite peut-étre mieux le nom de groupement antérieur. 

Dans le VI"* segment, nous retrouvons un bord antérieur, un centre 
interne et un bord externe. Mais icile bord antérieur est presque recti- 


ligne. | 


Le bord postérieur 
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manque — ou à peu prés — dans la partie supé- 


۳ ۱ rieure de ce seg- 
EO 1 | M ment oü le bord 
d, Tra VOLUME ار‎ : 
l ی‎ TE E ‘LU. : externesecontinue 
۱ "ES ^^ 2 (ESSET. RSS f ۰ ۰ 
: ADS rema ts $2.04 insensiblement 
` T LA E ere eus X. Ze el SC 
لها‎ M SE EE A: À avec le bord res- 
i Lots eU ot ۳ d : Te SES wg isa -d : : 
es? a Zb: aha EMT E Fi pectif de la corne 
VeL SM. ph Te QT CL کر‎ postérieure. Plus 
D D oW e Sd Pi ace 

EE EA bas, le bord ex- 

S wë ed rt dr Ze حرط‎ i "J A ^v. Ns , 
هر‎ e Fie terne se dédouble 
TENS OS iiL enun bord postéro- 

OR N^ e Rr RE ET ut 
(UAR DH Ny SN ee ui externe presque 
Eee Ja 1 رد خر ی‎ ۰ 

Q. "e 0 nm omes reculigne et un 


Fig. 8. — Coupe du V* segment cervical. ai groupe- 


ment antéro-interne, 


| terne un peu con- 
l rd cave en dehors. 
Nous pouvons dis- 

tinguer un groupe- 


n See Ge a m Jua 8. centre antéro-ex- 


noyau des muscles de la colonne 


vertébrale. & groupement antéro-externe (ou antérieur) ment antéro - in- 


noyau du grand dentelé. c groupement central, centre du 
grand pectoral. Ces deux groupements présentent les 


terne, un autre 


cellules en réaction. La coupe provenait de la malade  antéro-externe, un 


avec la résection des muscles pectoraux, dont nous avons 


publié l'observation. 


int. groupement intermédiaire, &roupement ante- 


noyau du circonflexe. pi, pe, groupement postéro-interne rieur situé entre les 


et postéru-externe, centres des muscles de la région antė- 


rieure du bras. 


deux, un groupe- 
ment intermé- 


diaire, un autre central et 1-3 postérieurs. Enfin, dans le VIIe segment 


cervical, nous retrou- 
vons le bord interne, 
antéro-externe et pos- 
téro - externe. Nous 
retrouvons le groupe 
antéro-interne, anté- 
ro-externe, central et 
postérieur (fig. ro). 
Plus bas dansle VIIIe 
segment, à la partie 
postérieure du grou- 
pement de méme 
nom,apparaissent 
d'autres groupements 
ainsi qu'il devient par 
ce fait méme inter- 
médiaire (fig. rr). 
Dans la figure 11, on 
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Fig. 9. — Coupe du méme segment, à un niveau un peu 
plus inférieur que celle de la figure precédente, ai, ae, c, int, 
$e, pi, comme dans la figure precedente. On voit ici que le 
bord exerne se laisse diviser en un bord antéro externe et 
un autre postéro-externe (ou simplement externe). 


voit trois groupements postérieurs dont un postéro-externe et deux autres 
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postéro-internes, un en avant et un autre en arrière. Un peu plus bas 
apparaît un autre groupement, situé sur un plan encore plus postérieur 


que les autres (fig. 
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Fig. 10. — Coupe du VII" segment. ai groupement antéro- 
interne, centre des muscles du tube neural (1) ae groupement 


antėro-externe, noyau du grand dorsal. c groupemen 
centre du petit pectoral (1). P. grovpe postérieur, 
ırcieps. 

(1) Comme l'appellent Van Gehuchten et De Neef. 


position qui caractérise le I* segment dorsal 


autre antéro-exter- 
ne et un autre pos- 
téro-externe qui se 
continuent par un 
anglearrondi.C'est 
cette dernière dis- 
. On trouve. à ce niveau, le 


t central, 
noyau du 


groupement antéro-interne et 4-5 groupes dans l'angle arrondi que font 
le bord antéro-externe et postéro-externe (fig. 13). 


Vers la partie 
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Dans notre cas, 


ae. grand dorsal. int. triceps. f.c. muscles de la région postè- 
rieure de Uavant- bras. P. ;. muscles de la région antérieure du 


toutes les cellules même segment. a, groupement antérieur, centre du petit pec- 


des coupes que 


nous avons examinées, étaient malades, excepté celles du groupement 


antéro-interne qui étaient intactes. 
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Voyons maintenant les conclusions que nous pouvons tirer du cas que 
nous avons étudié et de la comparaison des coupes de la moelle nor- 
male avec celle de la moelle des animaux sur lesquels nous avons 
expérimenté : 

I. Les altérations cellulaires commengant à la partie supérieure du 
quatriéme segment cervical, nous pouvons conclure avec Collins, que 





Fig. 12. — ai, ae, a, int. be, comme dans la figure précédente. 5/' muscl:s de la 
région antérieure de l'avant-bras. GC" muscles de la main. Cette coupe provient tou- 
jours du VIII" segment, un peu plus bas que la précedente. 


c'est à ce niveau que commence l'origine réelle des fibres du plexus bra- 
chial. 

2. Le groupement antéro-interne étant intact, nous pouvons conclure 
qu'il ne participe pas à la formation du plexus brachial. Il doit étre en 
rapport, ainsi que le soutiennent Kaiser, Sano, Van Gehuchten et De Neef, 
avec les muscles de la colonne vertébrale. 

3. Lenoyaudu phrénique est situé plus haut que le quatriéme segment . 
cervical, car nous n'avons trouvé, à ce niveau, aucun groupement intact 
qui pourrait étre mis en rapport avec ce nerf, ce qui confirme l'opinion 
de Dumond (1), qui le metentre le troisième et le quatrième segment 
cervical et est en contradiction avec l’opinion de Kaiser, qui le fait 
descendre jusqu'au cinquième et même sixième segment cervical. Ce 


(1) Cité d’après KAISER. In die Funkhonen der Ganglienzellen des Halsmarkes, 1891. 
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nerf doit tirer son origine du groupement antérieur du troisiéme segment, 
qui rappelle le groupement trouvé, un peu plus bas, chez les animaux 
dans les expériences de Sano, Kohnstam, Marinesco, et qui correspond 
assez bien avec la place que lui attribue Sano dans son schéma. Le grou - 
pement que nous avons trouvé prés du bord interne et en arriére du 
groupement antéro-interne, dans quelques coupes du troisiéme segment 
et qui nous a semblé étre la continuauon du groupement antérieur, par- 
ticipe peut-étre aussi à l'innervation du diafragme. 

4. Le groupement antéro-externe se présente au niveau du premier et 
du deuxiéme segment cervical, l'origine réelle du nerf spinal, ainsi que 
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Fig. 13. — Coupe du I" segment dorsal a? muscles vertébraux. / groupements late. 
raux innervant les muscles de la main. Le plus antérieur d'entre ces groupements 
appartient peut-étre à l'innervauon de l'avant-bras. 


le soutient Kaiser. Nous ne savons pas oü placer le niveau inférieur de 
l'origine réelle de ce nerf, mais nous pouvons affirmer que cet auteur 
la fait descendre beaucoup trop bas. En effet, dans le quatriéme seg- 
ment ce groupe était altéré, tandis que les muscles innervés par le spinal 
étaient intacts. 

5. Le noyau intermédiaire doit représenter dans le quatriéme seg- 
ment, le centre des muscles sus-et sous-épineux, si l'on tient compte des 
recherches expérimentales que notre maitre M le professeur Marinesco, 
a faites chez le chien. 

.6. Dans le cinquième segment, le groupement central est, ainsi que 
nous l'avons montré et comme il résulte des recherches expérimentales 
de Sano, Parhon et Goldstein, Marinesco, le noyau du muscle grand 
pectoral. 

7. Le groupement intermédiaire (ou externe) est, toujours si nous 
nous rapportons à nos recherches expérimentales, ainsi qu'à celles de 
notre maitre, l'origine réelle du nerf circontlexe. 
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8. Les groupements de la partie postérieur de la corne doivent 
représenter — d'après les recherches expérimentales de Marinesco, 
Parhon et Goldstein —. les centres des muscles de la région anté- 
rieure du bras. 


9. Le groupement antérieur ou antéro-externe : d’après les recher- 
ches expérimentales de Marinesco, représente l'origine réelle du 
grand dentelé (1). Reste le groupement antéro-interne qui représente 
ici comme ailleurs le centre des muscles de la colonne vertébrale. 


10. Dans le VII" segment (fig. 10) le groupement central repré- 
sente probablement le noyau du petit pectoral. (Marinesco, Sano ) 


II. Le groupement antéro-interne — en tenant compte toujours des 
expériences de Marinesco — est le noyau du grand dorsal. 


12. Le groupement postérieur du VII* segment et le groupement 
intermédiaire du VIII* segment est le noyau du triceps brachial. (Mari- 
nesco, Paihon et Goldstein.) 


I3. Dans le huitiéme segment cervical le groupement postéro-externe 
innerve les muscles de la région postérieure de l’avant-bras et le court 
abducteur du pouce (muscle de la main), Marinesco, Parhon et 
Goldstein.) ` 


I4. Les autres groupements (postéro-internes) innervent les muscles 
de la région antérieure de l'avant-bras. (Marinesco, Parhon et Gold- 
stein.) 


(1) Dans un travail que Parhon et Savou ont publié, dans un cas de résection 
du muscle grand pectoral pour un cancer de la région antérieure du torax, ils ont 
trouvé des altérations dans les groupements anterieur et antéro-externes. 5 
ont cherché alors à établir ure relation entre ces altérations et la résection de 
ce muscle. Malheuresement n'ayant eu des coupes sériées ils n’ont pu étudier 
toute la région dont ils avaient besoin l.a tumeur avait détruit dans ce cas, aussi 
les digitations les plus antérieures du grand dentelé, pourtant croyant que ce 
muscle doit avoir son centre à uu niveau plus éleve où ils n’ont pas trouve des lésions 
ils ont pensé que les altérations du muscle grand dentelé n'ont été suivies d'aucune 
lésion dans la moelle, ces alterations ayant été faites à une distance trop grande de cet 
organe, et ils n'ont cherche à établir aucune relation entre les altérations de ce mus- 
cle et les lésions cellulaires qu'ils ont trouvées. Ils ont eu tort. D'autre part dans les 
coupes qu’ils ont examinées, le noyau central n'étant pas représenté, ils n’ont pas noté 
la présence des lésions dc ce groupement. Les expériences de controle que nous avons 
faites en suite nous ont montré que c’est précisément ce groupement qui est le centre, 
du grand pectoral. Dans notre nouveau cas mieux étudié nous avons trouvé des altéra- 
tions dans le groupement central et les avons mis justement en relation avec le grand 
pectoral, mais nous avons retrouvé aussi les altérations des groupements antérieur et 
antéro-externe. Nous avons pensé alors qu’un de ces groupements doit représenter le 
noyau du petit pectoral, qu'on avait designé aussi dans ce nouveau cas, et que l'autre 
est probablement l'origine de la branche descendante du nerf grand pectoral. Les 
récentes recherches de Marinesco ont montré que le petit pectoral a son centre tou- 
jours dans le groupement central au dessous de celui du grand pectoral, que le grou- 
pement antérieur est chez le chien et il doit étre de méme chez l'homme, le centre du 
grand dentelé. Le groupement externe (nous l'avons appelé alors antéro-externe) 
represente à ce niveau l’origine reelle du nerf circonflèxe. Il est probable que ces alté- 
rations difuses du grand dentelé et du deltoide ont dû exister dans les deux cas. Les 
altérations du grande dentelé ont méme été notées dans le cas de Parhon et Savou. 
Nous pouvons donc maintenant interpréter mieux les deux cas. 
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15. Un peu plus bas — toujours dans le huitiéme segment, le groupe- 
ment le plus postérieur et interne innerve les muscles de la main 
(fig. 12). (Parhon et Goldstein, Marinesco.) | 

16. Tous les petits groupements latéraux .- sauf peut-être le plus 
antérieur — innervent les muscles de la main (le groupement le plus 
antérieur participe peut-étre àlinnervation de lavant-bras.) On voit 
que les muscles de la main sont représentés, dans la moelle, comme 
d'aillenrs ceux des autres segments par plusieurs groupements cellu- 
laires (fig. 13). 

16. Les fibres qui forment le plexus brachial commencent à sortir de 
la moelle à la partie supérieure du quatrième segment cervical et finis. 
sent à la partie inférieure du premier segment dorsal. 


Passons maintenant à la seconde partie de notre travail. Voyons jus- 
qu à quel point nos différentes recherches concordent avec celles d'au- 
tres auteurs qui se sont occupés dernièrement de la même question et 
jusqu'à quel point les faits accumulés jusqu'à présent parlent pour ou 
contre les différentes théories générales qui ont cours en ce qui con- 
cerne les localisations médullaires. 

Nous commencerons avec les recherches et les idées de Van Gehuch- 
ten et de ses collaborateurs. 

Van Gehuchten et De Buck, dansle travail cité, en étudiant une 
moelle qui provenait d'un malade qui avait subi une désarticulation de 
la jambe, trouvèrent en chromatolyse deux groupements cellulaires 
qui s'étendent, le premier au noyau postéro-latéral primitif de la partie 
supérieure du cinquiéme segment lombaire à la partie inférieure du 
troisième segment sacré et un autre noyau postéro-latéral secondaire 
ou post-postéro-latéral (Onut) qui commence à la partie supérieure du 
deuxiéme segment sacré et se poursuit jusqu'à la partie inférieure du 
quatrième segment sacré. 

Dans un autre travail (1), Van Gehuchten et Nélis, en étudiant la 
moelle dans un cas de double désarticulation tibio-tarsienne trouvè- 
rent en chromatolyse toutes les cellules du groupe post-postéro-latéral 
tandis que les cellules du premier groupement étaient intactes. Les 
auteurs en concluent. comme il était trés naturel d'ailleurs, que toutes 
les cellules du groupe post-postéro-latéral représentent le centre d'inner- 
vation de tous. les muscles du pied tandis que toutes les cellules du 
groupe postéro-latéral primitif représentent le noyau d'innervation de 
tous les muscles de la jambe. En se basant sur ces observations, les 


®, 


(1) La localisation motrice meJullaire est une localisation segmentaire (Journal de 
Neurologie, 1899.) 
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auteurs émettent une théorie générale à savoir que « chacun des groupe- 
ments cellulaires du renflement cervical en connexion avec le membre 
supérieur et de la moelle lombo sacrée en connexion avec le membre 
inférieur préside à l'innervation de tous les muscles d'un segment de 
membre, quel que soit le nombre de ces muscles, quelle que soit leur 
fonction physiologique, quels que soient les nerfs périphériques qui se 
terminent en eux ». 

Cela veut dire que tous les muscles d'un segment de membre reçoivent 
leur innervation d’un seul groupe cellulaire. Les auteurs ont résumé leur 
idée en disant que /a localisation motrice médullaire n’est ni nerveuse 
ni musculaire, elle est segmentaire. Les faits sur lesquels ces auteurs se 
basaient, paraissaient justifier assez cette façon de voir. Ils avaient pour- 
tant le défaut d'être trop peu nombreux. D'autres faits Sont venus, qui 
font que la théorie de Van Gehuchten et Nélis n'est plus soutenable. 
Ainsi, l'un de nous, avec M. Popesco, montre que le sciatique poplité 
externe et interne tirent leur origine de deux groupements cellulaires, 
qui occupent la moitié inférieure du IV* et la supérieure du V* segment 
lombaire, pour le sciatique poplité externe, tandis que les cellules du 
sciatique poplité interne se poursuivent jusque dans le VI* segment lom- 
baire. Ces deux groupements correspondent à celui que Van Gehuchten 
a décrit chez l'homme sous le nom de noyau postéro-latéral primitif. Ils 
montrent en méme temps que le groupement central et l'intermédiaire 
du noyau du sciatique servent fous les deux à l'innervation des muscles 
de la région postérieure de la cuisse, que le nerf crural tire son origine 
d'un groupement situé plus haut, (la moitié inférieure du III: et supé- 
rieure du IV* segment lombaire), le groupement externe, et que l'obtu- 
rateur tire son origine du groupement central au méme niveau. 

On peut admettre à la rigueur que les deux groupements représentent 
les mêmes colonnes qui plus bas innervent les muscles de la rég'on pos- - 
térieure de la cuisse. Z} résul ai! d'ici que tous les muscles de la jambe 
ainsi que ceux de la cuisse sont représentés dans la moelle par deux 
groupements ou plutôt par deux colonnes cellulaires (1). Mais même si 
l'on admet avec Van Gehuchten et ses collaborateurs que les deux amas 
cellulaires qui servent d'origine réelle aux deux branches terminales du 
sciatique font partie d'un méme groupe postéro-latéral, il reste toujours 
les deux groupements qui innervent les muscles de la cuisse, et qui sont 
séparés par une distance assez grande pour que leur individualité ne soit 
contestée par personne. 

D'ailleurs elle ne l'a pas été. Au contraire, l'auteur qui a confirmé com- 
plètement ce fait est Van Gehuchten lui-même avec son élève De Neef. 


(1) C. PARHON et C. Popxsco. Sur l'origine réelle du nerf sciatique. (Roumanie 
Médicale. n° 21899.) Recherches sur la localisation spinale des noyaux moteurs du 
membre postérieure. (Roumanie Mėdicale, n°? 3, 1899.) — Sur l’origine réelle de l’obtu- 
rateur, (Æoumante Médicale, n° 1-2, 1900.) 
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Cesauteurs$,ayantétudiéune moellelombo-sacréqui provenait d'un malade 
qui avait subit une désarticulation du membre inférieur, ont trouvé outre 
le groupement postéro-latéral et post-postéro-latéral, deux autres grou- 
pements altérés. Il en résulte ainsi que concluent les auteurs eux-mêmes 
que « le noyau segmentaire des muscles de la cuisse est représenté par 
deux masses cellulaires plus ou moins distinctes. » Deux masses signi- 
fient deux groupements, et du moment qu'il existe ua seul segment qui 
reçoit son innerva- 
tion de deux grou 
pements cellulai- 
res, et le fait existe 
et Van Gehuchten 
l'admet, sa théorie 
ne peut plus se 
maintenir, dans le 
sens oùil l’a formu- 
lée dans la phrase 
que nous avons ci- 
tée plus haut. 
Nous allons voir 
que la cuisse n'est 
pas le seul seg- 
ment dans de pa- 
reilles conditions. 
«Le groupement 
postéro-latéral est 
Fig. 14. (D'aprés Van Gehuchten et de Neef). — On voit formé par deux 
dans cette figure que les petites cellules cordonales qui cir- amas cellulaires » 
Ee EBE. Van: (Ge: 
vent en mé ue temps l'amas postéro-externe :7") ou notre huchten et De 


noyau du sciatique poplité externe ou le noyau des muscles ۲ 
de la région postérieure de la jambe et du pédieux. Neef. Nous esti- 
mons que chacun 


de ces amas peut étre considéré comme un groupement, avec son indivi- 
dualité à lui, et cette individualité est mise en évidence par quelques faits. 
Tout d'abord, les petites cellules cordonales forment autour des différents 
groupements des cercles qui les entourent. Or, ces cercles qui entourent 
le groupement (ou l'amas si l'on veut) postéro-interne ne circonscrivent 
pas dans leur aire l'amas externe. On le voit trés bien dans la fig. 14 du 
travail de Van Gehuchten et De Neef (1) (fig. 14). Mais un fait plus 
important et que nous voulons expressément mettre en évidence c'est 
que le groupement postéro-ext rne (nous croyons pouvoir l'appeler ainsi) 





(1) VAN GEHUCHTEN et DE NEEF. Les noyaux moteurs de la moelle lombo-sacrec 
chez l'homme. (Ze Nénraxe, 25 mar 1900. Vol. I. Fascicule 3. 


+ 
- 
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commence et finit de même plus tôt que le groupement postéro-inlter- 
ne. On le voit de même très bien dans les figures de Van Gehuchten et 
De Neef. Ainsi, dans la figure 11 (notre figure 15)le groupement postéro- 
externe est seul représenté ; au contraire, dans la figure 16 c'estle groupe 
ment postéro interne seul, l'autre ayant cessé à ce niveau. Les auteurs 


s'expriment sur ce point de la facon suivante « au niveau du II° segment 


sacré le groupement postéro-latéral se sépare de la substance grise. » 





Fig. 15 (Fig. 11 de Van Gehuchten et De Neef). — Dans cette figure le groupement ; 
represente exclusivement le noyau du sciatique poplité externe. 


Fig. 16. — (D'aprés Van Gehuchten et De Neef.) Le groupement 7 représente à ce 
niveau exclusivement le noyau des muscles de la region postérieure de la jambe, le 
noyau du sciatique poplité externe n'est plus represente à ce niveau. Le groupement 
8 est pour nous le noyau des muscles plantaires du pied. 


Nous observerons que cette séparation se produit par le fait qu'à ce 
niveau notre groupement postéro-externe n'est plus représenté. Il y a 
encore un fait qui pour nous plaide pour l'individualité de ce groupe- 
ment. Ainsi que nous l'avons montré par des expériences faites sur le 
chien et le lapin ce groupement est l'origine réelle du sciatique poplité 
externe. Nous pouvons affirmer que chez l'homme il a la méme signifi- 
cation. Mais en admettant méme que ces deux amas cellulaires forment 
un seul groupement il reste un fait qui nous empéche d'admettre pour ce 
groupe la dénomination de noyau des muscles de la jambe ainsi que 
Van Gehuchten pense qu'il s'appellera, dans l'avenir. 


(À suivre.) 
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SOCIÉTÉ BELGE DE NEUROLOGIE : 


Séance du 30 novembre 1901. — Présidence de M. le D' GrORIEUX 


Quelques nouvelles contributions à l'étude des localisations médullaires 


MM. PARHON et GOLDSTEIN. (Voir le travail original paru dans le 


présent numéro.) 


Nouveau cas de vertige auriculaire. Guérison par l'électricité 
(Présentation de la malade) 


M. LIBOTTE. — J. D... est ágée de 29 ans. Rien à noter dans ses antécé- 
dents comme affection générale. Père âgé de 75 ans est sourd depuis quinze 
ans. Un frère n'entend pas d’une oreille. Entra il y a quelques années dans un 
couvent comme sceur de charité. Là, elle ne tarda pas à souffrir de maux de 
téte, de vertiges, d'état vertigineux qui l'empéchaient de rendre aucun 
service. 

Les vertiges ont toujours augmenté et depuis quelques mois, ils n'ont 
aucune cessation. La marche en est devenue trés irréguliére, et les chutes 
sont fréquentes. 

L'oreille droite bourdonne constamment. Elle présente une diminution 
d'ouie. | 

Sa maladie fut une énigme jusqu'aujourd'hui. Elle subit différents traite- 
ments, entr'autres l'amputation des amygdales, lecuretage du pharynx. Enfin, 
pour terminer la série opératoire, on lui fit deux incisions dans le tympan. 

Je passe sous silence les douches de Politzer et le massage du tympau qu'on 
lui pratiqua pendant assez longtemps. 

Pendant deux ans, la malade eut des troubles continuels de l'estomac avec 
des vomissements fréquemment et un état nauséeux. Comme toujours, dans 
ces cas, on y rattachait les vertiges. 

La vue normale sous tous rapports se fatiguait tres vite et nelui permettait 
la lecture, ni la couture des choses un peu délicates. 

Je rattache cette fatigue à des troubles d'accomodation dépendant de la 
troisième paire; ils sont analogues aux phénomènes de diplopie que j'ai 
signalés dans des cas précédents de vertiges auriculaires et reconnaissent d’ail- 
leurs le même mécanisme. 


Toutes les tribulations de J. D... ont duré trois ans et demi, lors- 
qu'un médecin me l'adressa au commencement du mois d'aoüt dernier. 

Je soumis la malade à l'aigrette statique, d'apres le procédé que j'ai 
décrit précédemment et voici en raccourci les résultats : 

Après la première semaine de traitement, la céphalalgie. les vertiges. 
les bourdonnements daus leur grosse intensité ont disparu durant une 
heure. 
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Quelques jours après, ces mêmes symptômes se sont dissipés pendant 
tout un jour. Aprés douze à quinze jours, l'ouie s'est améliorée parallélle- 
mentavec la disparition des bourdonnements intenses, de la céphalalgie, 
des vertiges. Les yeux à la lecture, à la couture ne sentaient plus cette 
fatigue habituelle, la malade avait la marche vive, alerte, étonrant son 
entourage et son voisinage par ses allures vives et dégagées. 

Le traitement devint de moins en moins sévère, les séances plus 
espacées. Le mieux s'accentua, mais ne fut pas exempt de certains 
retours offensifs des symptómes indiqués plus haut. | 

La malade voyagea pendant huit jours. Un détail à noter en passant : 
les vibrations du compartiment exagéraient précédemment les nausées 
durant le voyage. Aujourd'hui ce phénomène ne se réprésente pius. 

A la fin septembre. il y eut suspension de traitement durant trois 
semaines, les symptómes s'étaient légèrement représentés pour dispa- 
raitre aprés quelques jours de traitement. 

Malgré mes avertissements, la malade essaya encore de se passer du 
traitement et suspendit les vacations électriques d'une fagon radicale. 

Il y eut de nouveau réapparition légère du vertige auriculaire et des 
autres symptômes. Nouvelle reprise du traitement, nouvelle disparition 
de l’état vertigneux et des phénomènes satellites. 

J'estime quele succès, pour être durable, doit être assuré par un traite- 
ment continué pendant un temps assez long, nécessitant deux vacations 
par semaine, puis une, puis une vacation par quinzaine. 


Discussion E 

M. CROCO. — Je me demaude si les troubles complexes qu'a présentés la 
malade ne doivent pas étre rattachés purement et simplement à l'hystérie. 
Les vomissements incœærcibles et l'état vertigineux étant, dans cette hypo- 
thése, purement névrosiques, on pourrait aisément s'expliquer leur dispari- 
tion rapide sous l'influence d'un traitement aussi suggestif que l'est celui de 
M. Libotte. Notre distingué confrére me parait ne pas éliminer suffisamment 
ce facteur dont l'importance et la fréquence ne peuvent cependant être 
contestées. ۱ 

Si l'on m'objecte que la patiente ne présente pas de séigmates d'hystérie, je 
répondrai que la présence de ces stigmates n'est nullement coustante et que 
nous rencontrons journellement des hystériques chez lesquels ils manquent. 
Peut-étre l'état des réflexes pourrait-1l nous renseigner. 


M. LIBOTTE. — Je dois àla vérité que rien daus l'histoire du sujet, rien 
dans son hérédité, rien dans ses antécédents, dans ses allures, dans son 
habitus, ne m'a porté à faire des investigations de ce cóté. Aussi, cette sup- 
position me parait peu probable. 

Certes les procédés électriques sont suggestifs, mais les opérations subies 
par la malade le sont-elles moins ? 

Quant aux vomissements qui furent d'assez longue durée et qui amenèrent 
un amaigrissement assez accentué, ils sont symptômes banals de l'état verti- 
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gineux auriculaire. Ils sont résistants comme les vomissements d'uue gros- 
sesse, comme les vomissements d'un hystérique. 

Ils perdurent ordinairement chez les vertigineux très longtemps et amè- 
nent chez eux une dénutrition grande souvent. 

Voici à ce propos l'histoire d'un médecin parisien qui vint me trouver 
derniérement pour me soumettre son cas. 

Depuis six mois environ notre confrére ne pouvait plus manger saus 
éprouver des nausées, des vomissements. 

Légérement glycosurique les médecins ses amis qui le traitaient, voyaient 
chez lui une dyspepsie dépendant de sont état général de nutrition de son 
foie. D’après eux les vertiges qu’il présentait étaient à stomaco-leso. 

Dix kilogs de son poids. avaient fondu, et malgré des cures de Vichy, à la 
campagne, aux bords de la mer, son état s'empirait, ce qui ne cessait de le 
préoccuper à juste titre. Sa marche devenait irrégulière, ses vertiges mena- 
çaient à tout moment son équilibre, il se sentait incapable de tout travail, et 
lire un journal était devenu pour lui chose impossible. 

Adressé à un spécialiste pour ses bourdonnements d'oreille, il subit le trai- 
tement pour catarrhe de la trompe. | 

Enfin, on le considéra comme atteint de neurasthénie. 


Le traitement contre son hypéresthésie des canaux sémi-circulaires suffit 
pour enlever et vertiges, et dyspepsie, lui rendre ses aptitudes au travail et 
lui permettre de reprendre son embonpoint, dele rendre à la circulation. 

Ce médecin n'avait rien d'hystérique. Il suffisait de tirer tout simplement 
le bon bout de l'écheveau pour dénouer celui-ci avec facilité. | 

Le cas du sujet ici présent est identique et je me rapporte à l'opinion 
du confrère Sano qui va l'examiner, pour voir s'il y a ici quelques stigmate 
qui pourrait justifier l'opinion de notre collégue M. Crocq. 

Au surplus, ainsi que je le démontrai dans une prochaine séance, je suis 
d'accord avec M. Crocq pour déclarer que le syndróme vertige de l'oreille 
avec ses corollaires obligés peuvent avoir une origine centrale, présenter 
comme l'hypéresthésie des canaux semi-circulaires, les symptómes que nous 
connaissons, et que par conséquent l'hystérie pourrait nous en donner le 
tableau détaillé. 

Un mot encore pour finir: Nous rencontrerons chez la malade que j'ai 
honneur de vous présenter une perte de sensibilité du côté du voile du palais. 

Seulement n'oublions pas qu'elle a subi différentes opérations qui ont 
amene ce résultat. 

Avant ces opérations le moindre attouchement dans le fond de la gorge pro- 
voquait des nausées. 


M. SANO. — Je viens d'examiner la malade. À un examen sommaire, je 
ne puis trouver d'altération de la sensibilité cutanée, la sensation est la mème 
à gauche qu'à droite. Les réflexes tendineux sonttous bien marqués, un peu 
exagérés méme : le réflexe acromial se trouve avec facilité, l'irritabilité idio- 
musculaire n'est pas accentuée. Il y a un réflexe conjonctival bien marqué. Il 
n'y a pas de réflexe pharyngien, mais la malade a été opérée à plusieurs 
reprises dans la gorge, les amygdales ont été enlevées, ce qu'il importe de 
noter pour bien juger de la valeur du symptóme. Pour ma part, je n'ai pas de 
preuves suffisantes pour poser le diagnostic d'hystérie. Mais je tiens à vous 
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dire, qu'en général, je crains d'établir trop vite ce diagnostic. Je n'admets pas 
qu'on le pose simplement par exclusion, ou par pure supposition. Il faut pour 
faire le diagnostic d’hystérie des preuves aussi positives que pour tout autre 
diagnostic. 


M. CROCO. — L'examen des réflexes confirme donc l'hypothése d'hys- 
térie; il y a exagération des réflexes tendineux et abolition du réflexe 
pharyngien. 

Or, c'est justement là ce qui se présente dans l'hystérie dans laquelle 
l'abolition du réflexe pharyngien a été considérée par un grand nombre d'au- 
teurs comme un signe pathoguomonique. L'ablation des amygdales ne doit 
pas avoir de conséquences sur le réflexe pharyngien qui s'obtient par l'attou- 
chement de l'épiglotte et non par celui des parties voisines. 


Contribution à l'étude du réflexe cutané du pied 


M. SANO. (Voir le travail original paru dans le journal de Neurologie, 
n° 21, p. 617.) 


Discussion 


M. DEBRAY. — J'ai observé un fait qui présente beaucoup d'analogie avec 
ceiui que vient de nous relater M. Sano. 

Il s'agit d'un homme qui, ayant reçu un coup de poignard dans le dos au 
niveau de l'intervalle qui sépare la douzième vertèbre dorsale de la première 
lombaire du cóté droit, vit subitement le membre inférieur gauche se 
paralyser. 

Peu à peu, les mouvements réapparurent dans ce membre, qui s'atrophie 
cependant de plus en plus. 

Le réflexe rotulien dans ce membre a disparu, mais lorsque l'on percute 
le tendon du triceps crural, il se produit d’abord un mouvement de latéra- 
lité de la jambe avec abduction légère de la partie antérieure du pied. 

Si la percussion du tendon rotulien gauche est plus prononcée, il se produit 
une contraction du muscle triceps droit qui projette le pied'en avant. 

M. Sano vient de nous esquisser le mécanisme des réflexes cutanés et 
reporte leur centre de réflexion supérieure dans les couches corticales, admet- 
tant que le centre réflexe tendineux supérieur siege à la base du cerveau 
(noyaux rouges). Cela, à mon avis, est démontré. Mais une malade que j'ai 
vue, il y a trois jours, présente des symptómes qui démontrent que les voies 
seusitives médullaires ne sont pas les mémes pour les derniers réflexes. | 

Cette jeune fille, âgée de 17 ans, était en bonne santé, lorsqu'il y a trois 
semaines, elle fut prise brusquement de douleurs excessives dans le dos, entre 
les deux omoplates. Une demi heure après, elle était paraplégique et avait 
perdu la motilité du bras gauche. 

Les sphincters anal et vésical se relachèrent. 

Lors de mon examen, j'ai constaté que les. membres inférieurs étaient at- 
teints de paralysie flasque et d'atrophie, le pied droit était enroulé sur son 
bord interne. 

Les réflexes tendineux, rotulien et achilléen étaient abolis. 
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Le réflexe cutané plantaire était exagéré et,en outre, lefrôlement de la plante 
du pied produisait le signe de Babinski d’une façon très marquée. 

L'examen de la sensibilité de cette malade m'a permis de constater que le 
tact était parfaitement conservé, mais qu'en dessous d'une ligne passant sous 
l'angle inférieur del omoplate des deux cótés,il y avait analgésie à la piqûre et 
au pincement de la peau ainsi que disparition du seus thermique. 

De ces divers symptómes, je suis fondé à admettre des voies sensitives diffé- 
rentes dans la moelle pour les divers réflexes d'une part, ainsi que pour la 
sensibilité du tact et l'algésie d'autre part. Quant au sens thermique, nous 
savons que les voies longues, qui, dans la moelle, le transmettent au cerveau, 
empruntent le faisceau de Gowers. 


M. CROCO demande si M. Sano s'est bien mis en garde condre la confu- 
sion possible entre le véritable et le faux réflexe de Babinski : le premier 
consiste en une extension relativement lente du gros orteil, sans mouvement 
de rétraction, sous l'influence du simple frólement de la plante du pied. Le 
second est une extension plus rapide, s'accompaguant d'un mouvement de 
retrait plus ou moins accentué du pied ou de la jambe, sous l'influence d'une 
excitation plus énergique. 

Le premier seul a une valeur réelle; il ne se produit que dans des cas 
pathologiques actuellement bien définis; le second est sans importance 
diagnostique, il constitue un reflexe défensif banal qui se reproduit chez pres- 
que tous les sujets par une excitation assez forte. 

C'est cette confusion entre le vrai et le faux réflexe de Babinski qui a pro- 
voqué des discussions interminables entre les auteurs au sujet de la valeur 
diagnostique du signe des orteils, les uns observaut l'extension du gros orteil 
dans les cas les plus divers, les autres ne le retrouvant que dans les altérations 
du systéme pyramidal. Tout récemment encore un clinicien, confondant ces 
deux manifestations, si différentes pour nous, du réflexe plantaire en exten- 
sion, démontrait à ses élèves que le réflexe de Babinski est une pure illusion 
et il le produisait, en effet, chez presque tous les malades de son service ; 
mais il ignorait complètement ce que doit être le vrai phénomène des 
orteils. 


M. SANO. — Nous avons assez souvent démontré ici en commun comment 
le réflexe plantaire doit être provoqué et de quelles garanties il faut s'entourer, 
pour que vous puissiez avoir vos apaisements sur les observations que je viens 
de relater. | 

D'autre part, je vous ai dit que le réflexe normal en flexion peut se trans- 
mettre au coté malade. Or, de l'aveu même de M. Crocq le réflexe défen- 
sif est un réflexe de retrait du membre, avec extension des orteils. 

Je répéte d'ailleurs que le réflexe pathologique dans le membre normal 
était bien constitué par l'extension lente, isolée, des orteils, principalement 
du gros orteil. 


M. DEBRAY. — Je me permettrai de vous faire remarquer que pour 
la production du réflexe cutané plantaire je ne pique jamais la plante du pied ; 
nn simple frólement sufht parfois ; l'instrument dont je me sers le plus sou- 
vent c’est le manche de mon marteau percuteur. 
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VARIA 


Anthropologie 


L'étude anthropo-psychologique des signes physiques de l'intelligence compte déjà, dans son 
passé, des essais expérimentaux et particulièrement dans le domaine de la céphalo- 
métrie, depuis les recherches déjà anciennes de Parchappe et celles de Broca jusqu'aux 
plus récentes de Lacassagne, de Galton et Wenn et d'Ammon. À ces travaux s'ajoutent 
aujourd'hui, les études expérimentales de M. N. Vaschide ct M"° M. Pelletier, qui cher- 
chent à établir dans quelle mesure la forme et les dimensions céphalométriques de la 
tête vivante peuvent servir comme critérium dans l'appréciation intellectuelle d'un 
sujet. 

Leurs recherches ont été effectuées sur des élèves des deux sexes appartenant aux 
_écoles primaires du département de la Seine et particulièrement, à l'école de Villejuif. 
Pour ce qui est du degré d'intelligence, ils ont eu recours, d'une part, à l’appréciation 
du maître et à la totalité des notes obtenues par l'élève pendant une année et, d'autre 
part, à l'appréciation sur la vie scolaire et sociale de l'enfant formulée par le directeur 
de l'école, et aux observations psychologiques faites par l'un des auteurs de cette étude 
en dehors de la connaissance de l'expérimentateur, qui effectuait ses mensurations, sans 
étre au courant ni de la catégorie du groupe des sujets, ni du coefficient intellectuel du 
sujet qu'il devait mesurer. | 

Le nombre de sujets que M. Vaschide et M"* Pelletier ont ainsi mesurés dépasse trois 
cents. Comme mensurations, on a relevé tous les diamètres céphaliques, un grand nom- 
bre de mesures de la face, ainsi que les mesures du corps les plus importantes, exigées 
par l'anthropologie. 

En résumé, il résulte de d'ensemble de ces recherches que ce qui différencie les sujets 
intelligents de ceux qui ne le sont pas, c'est la hauteur auriculo-bregmatique, ce dia- 
métre étant constamment plus grand chez les sujets intelligents que chez les non- 
intelligents. Il y a là une sorte de critérium cérébral individuel. La ditlérence entre ces 
deux groupes est encore plus grande et également constante, si l'on compare le demi- 
produit des trois diamètres cràniens, c'est-à-dire l'indice cubique, qui penche encore 
vers la catégorie des sujets intelligents. Enfin, ces rapports restent encore constants, 
lorsque la sériation est faite selon la grandeur de la taille. 

Bref, il semble ressortir de ces faits que le développement céphalique des sujets intel- 
ligents se comporte anthropologiquement d'une maniére au re que celuides sujets non 
intelligents, en dehors de toute considération de race, d'âge ou de taille. 

(Revue scientifique et Arch. d'anthrop. crim.) E. RiviERR. 


La mortalité et la durée probable de ia vie dans les divers Etats d'Europe 


Au Congrès médical des compagnies britanniques d'assurances sur la vie, C.-Théo- 
dore Williams a fait un rapport sur l'importance de la race dans les calculs d'assu- 
rauces et a donné des renseignements intéressants sur la mortalité et la durée probable 
de la vie dans les divers États u'Europe. En prenant les moyennes pour les vingt-cinq 
dernières années, la mortalité par 1.000 de la pupulation s'élève : 


En Grande-Bretagne. . . . . . 196 En Hongrie. 35.4 
En Angleterre et Wales . . . . 19,8 En Suisse 21,7 
En Ecosse . . . . . . . . . 20,0 En Allemagne. ss LUS 202 
En Irlande . . . . . . . . . Il81 En Russie . . . . . . . . . 24,9 
En Danemark . . . . . . . . 18,8 En Hollande . . . . . . . . 21,8 
En Norwège. . . . . . . . . 168 En Belgique. wwe ovo c à توا‎ 
En Suède, . . . . . . . . . 17,3 En France . TEPS 22,6 
En Autriche. . . . . . . ... 296 Enltaie. . . . . . . . 27,8 


La durée probable de la vie à vingt ans est pour l'Américain de 42,199 ans, pour 
l'Anglais de 42,101, pour l'Allemand de 39,683 ans, pour le français de 41,839 ans. 
A l’âge de soixante ans, la survie probable est pour l'Américain de 14,098 ans, pour 
l'Anglais de 18,808, pour l'Allemand de 13,848, pour le Français de 13,287 ans. 

(Lancet, 29 septembre.) H. F. 
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l Sirop Henry MURE. hi: Bordure da qiotassiuza. 
x Sirop Henry MU BE i Fromm de sodium. ۱ 
V Sirop Henry MURE رم راون‎ (potassium, sodiwm; اک یه‎ y 
4: Sir on henry MÜRE au bropiure. de s(rontiuu iexempt de barry le). A d 
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Le SIROP de HENRY MURE an bramure de strontium reud Leg E 
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mülite ext tasoniestable dans les d yspepsies gastro-fotestiuaten et dans fat bimine 


Les SIROPS de HENRY MURE peuvent ss prendre purs où. deus ura: e 
۱ dé France. e 


Prix dn flacon : 5 franc. 
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Ue produit ae préxente sons deux [armes: 
1^ CAPSULES. BE CYPBIDOL. 
bourg Ja aeduatten par ta mer linn Aire 
V JEDTIONS IWTHAMUSCULAIBES — 
DE CYPRIDBL. 
هو‎ revoninsnae daas eertaiies: 
affections egéoclloes (syphilis), fistules, 
ahcós froids, goitre, pnstule maligne, 
afipctians diathésiques et naiorobionses. 
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SECTION 


Hédonal 


Nouvel hypnotiqre, absolu. 
ment inoffensif, exempt 
d'effets secondaires fà- 
cheux. 

Indicationsspécia'es : agryp- 
pie nerveuse (surtout dans 
les cas de neurasthénie et 
d'abattement généra!,eto.) 

Dose:1 gr. 50à 2gr.comme 
poudre ou en cachets; 
aussi perclysme. 


Duotai 


La préparation deguaiacol la 
plus pure. 

Indications : Tuberculose 
pu'monaire, Bronchite, 
Catarrhe chronique, In- 
fluenza, Typhus. 

Dose : 0.5 jusqu’à 6 gr. par 
jour. 


Parbenfabriken vorm Fried. Bayer et TF leidt 








Tannigène 


Action rapidedausl'entérite 
chronique et aiguë surtout 
chez les enfants. 


Dose : 


0.25 0.50 gr. 4-6 fois parjour 


DES PRODUITS PHARMACEUTIQUES 


Créosotal 


Libre de toute action causti- 
que et toxique. 

Ind. : Tuberculose pulmo- 
naire, Bronchite, Rachi- 
418006, ۰ 


Dose : 1/2-5 cuillerée à thé par jour. 


Aspirine 

Nouvel antirhumatique et 
analgésique. 

Succédané par excellence de 
l'ac. salicyliq.et ۰ 

Traverse l'estomac sans se 
décom poser et n'est résor- 
bée qu’au niveau de Plin- 
testin, où il se décompose 
sous l'influence du suc 
alcalin intestinal. 

Goüt agréable, sans effets 
secondaires désagréables, 

Dose: I gr. 4 à 5 fois p' jouren 
cach*ouav. de l'eau sucré* 


i| Eviterl'administrat"" simul- 


tanée de subst. alcalines, 


TOUS CES PRODUITS SE TROUVENT DANS TOUTES LES BONNES PHARMACIES 
Fréd. SE & C", 79, rue de Brabant, Bruxelles 


Dépôt pour la Belgique 
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STATION HIVERNALE ET THERMO-MINÉRALE 


eHAMMAM-R'IRHA 


(PRÉS ALGER) 
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.MÉDECIN CONSULTANT : (۳ 42۳۰ 1۵ (13 5 [11 0۰. ۰ 


4° Température hivernale moyenne - 15 à 20. Allitude : 700 mètres. 
Proximité de la Mer. Splendides foréts de pins : Prédispositions 
Pulmonaires, Suites d'Influenza, Neurasthénie, Surme- 
nages, Anémie, Convalescences prolongées, Débilité orga- 
nique, etc. 


9» Eaux sulfatées, calciques et hyperthermales Arthritisme; 
Goutte, Rhumatismes, Troubles de la puberté et de l’ap- 
pareil génital chez la femme, etc. 


3e Sources ferrugineuses gazeuses froides : Anèmie, Chlorose, etc. 


SPLENDIDE ÉTABLISSEMENT THERMAL. 


GRAND HOTEL DE PREMIER ORDRE — NOUVEAU CASINO 
LE PLUS BEAU PARC DE L'ALGÉRIE 
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